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Este é um novo milênio e abre-se com ele a 
oportunidade de uma revisão de nossas convic- 
ções. Estamos acostumados demais com aborda- 
gens que, além de recusarem legitimidade a ou- 
tras, ainda sentem-se no direito de impor seus 
modelos de saúde e doença à outras, sem que te- 
nham justificativas suficientes para isso. Espera- 
se que este novo milênio traga novos ares à psi- 
cologia e à psiquiatria e a seus respectivos 
tratamentos. Espera-se que os tratamentos fiquem 
mais apoiados em fundamentos empíricos mais 
do que em discursos vagos. Em uma publicação 
anterior declarei o seguinte: 


Quando precisamos fazer uma ultra-sono- 
grafia, não pensamos em procurar um médico 
da “escola” X ou Y para fazê-la; quando faze- 
mos uma cirurgia não queremos saber qual a 
“abordagem” do médico; quando viajamos em 
um avião, não nos importamos com qual “esco- 
la” da física o avião foi concebido; quando utili- 
zamos um computador, uma TV, uma máquina 
xerox, um secador de cabelos, uma lâmpada ou 
uma máquina de lavar roupas, também não que- 
remos saber de que “linha” eles são. Queremos 
saber se funcionam como esperamos. Tudo isso, 
por quê? Porque aprendemos a confiar no mé- 
todo científico e em suas derivações tecnológi- 
cas. Por que, naquilo que há de mais importante 


— nós mesmos e nossos entes queridos — d 
mesmo não se aplica?” ! 


Neste livro, procurou-se buscar o conheci” 
mento mais atualizado e empiricamente funda 
mentado em termos de tratamento psicológico é 
psiquiátrico. Uma das abordagens mais atuais em, 
psicoterapia é a de tratamentos baseados na apli-; 
cação dos métodos e descobertas científicas na 
prática clínica rotineira, assumindo que a pesqui- 


sa clínica é um componente essencial na tomada ' 
de decisões clínicas. 1) 


Os autores são todos renomados em suas 
áreas de atuação e escrevem com base nessa po 


sição. Foi proposto a cada um deles que analisas-, 


sem e discutissem os problemas mais comuns, fre-, 
quentes e significativos na prática clínica dos, 
serviços de saúde de nosso País, 

As pessoas não estão mais dispostas a dis- 


pender anos e anos de atendimento com resulta-!. 
dos discutíveis. Os serviços de saúde também não... 
Essa é a questão principal que orienta os capítu-( . 


los desse livro: Quais tratamentos têm-se mostra-( 
do os mais eficazes a curto prazo, que se mantêm, 
ao longo do tempo, com um mínimo de efeitos co, 
laterais? 

Procurei organizar este livro com esta filoso-! 
fia. Assim, a primeira parte apresenta algumas! 
abordagens comportamentais é cognitivas dife-' 
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rentes para o entendimento dos problemas de 
clientes. É descrita talvez a abordagem mais atu- 
alizada da área comportamental: a psicoterapia 
funcional-analítica qu” «e tem mostrado muito 
efetiva no tratamento de vários problemas, sobre- 
tudo pelo fato de se fundamentar fortemente na 
relnção terapêutica. A terapia racional-emotivo- 
comportamental de Albert Ellis já é bem conhe- 
cida desde 1962 e serviu de base para o desenvol- 
vimento do que é hoje conhecida como a terapia 
cognitiva de Aaron T. Beck. E este autor, em uma 
de suas últimas publicações*, legitima o capítulo 
sobre a abordagem construtivista na terapia cog- 
nitiva. 

A segunda parte remete para problemas ca- 
racterísticos da prática clínica sem os quais não 
se pode conceber qualquer tratamento: avaliações 
de crianças e adultos e a questão da relação tera- 
pêutica, A parte três refere-se a técnicas que são 
comumente utilizadas na prática da teoria cogni- 
tivo-comportamental, entre elas o biofeedback, e 
que servirão de base para o entendimento de pro- 
cedimentos que serão descritos na parte quatro. 

A parte quatro ataca os problemas mais co- 
muns da prática clínica que, tomados em con- 
junto, abarcam pelo menos 75% dos problemas 
que encontramos na atividade clínica dos cen- 
tros de saúde. Começa com uma análise de cada 
um dos transtornos da ansiedade, compreenden- 
do as suas características clínicas, os respectivos 
modelos cognitivo-comportamentais e farmaco- 
lógicos e seus tratamentos. O mesmo se aplica, 
em seguida, aos transtornos do humor, aos trans- 
tornos alimentares e aos de abuso e dependên- 
cia de substâncias. Alguns transtornos de con- 
trole de impulso foram incluídos, sobretudo pela 
qualidade das contribuições. Não poderia ser 
excluído um dos quadros mais prevalentes, como 
o transtorno de déficit de atenção e hiperativi- 
dade, Tive que delimitar, no entanto, a aborda- 





gem dos transtornos da personalidade e centrar 
naquele que é dos mais comuns e perigosos à 
vida e à saúde mental dos pacientes: o transtor- 
no da personalidade limítrofe. 

Na parte relacionada a aplicações, vi-me tam- 
bém tendo que fazer escolhas cruéis entre o que 
incluir e o que não incluir, tendo em vista as inú- 
meras aplicações da TCC e, ao mesmo tempo, os 
limites físicos no que respeita o tamanho do li- 
vro, Apesar de ter sido um pouco abordado no 
capítulo de psicologia da saúde, fiquei descontente 
com a ausência de análises mais detalhadas de 
quadros como AIDS, câncer, etc. Talvez em futu- 
ras edições ou em outras obras elas possam ser 
incluídas. Mas senti-me satisfeito com a seleção 
apresentada, já que abrange aplicações muito di- 
ferentes entre si que demonstram o âmbito im- 
pressionante de atuação da TCC, 

A questão sobre quais os limites das psicote- 
rapias cognitivas e comportamentais já foi solici- 
tado inclusive em grupos de discussão na inter- 
net da seguinte forma: Que tipo de problemas não 
poderia ser tratado por terapias cognitivas? A res- 
posta mais verdadeira é que, com exceção dos 
quadros de retardo mental mais grave, de autis- 
mo e de problemas neurológicos que podem ser 
adequadamente enfrentados pela terapia compor- 
tamental, as abordagens cognitivas dão conta do 
recado muito satisfatoriamente de todos os ou- 
tros. Por este motivo, observa-se uma ausência, 
espero que justificada, dos quadros neurológicos. 

Este é um livro ambicioso e trabalhoso para 
ser organizado, mas fico contente com o resulta- 
do final. Quero, portanto, expressar o agradeci- 
mento mais sincero a todos os colaboradores pela 
qualidade de suas contribuições e pelo esforço em 
ajudar na construção de um modelo científico de 
trabalho na área da saúde mental. 


Bernard Rangé 


*Beck, A.T.; Brad, A. O poder integrador da terapia cognitiva. Porto Alegre: Artmed, 2000. 
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INTRODUÇÃO 


Quem procura a terapia acredita que pode 
mudar seus comportamentos. Isso já é um bom 
sinal. Será? E se ele estiver buscando terapia por- 
que foi obrigado por alguém que é importante 
para ele? Não poderá o cliente estar apenas evi- 
tando uma punição? 

Nem sempre é fácil saber a resposta; no en- 
tanto, sem pressa, o terapeuta irá encontrá-la. Ele 
irá olhar para a história da vida do cliente, conhe- 
cer sua vida atual e, principalmente, conviver com 
o cliente na sessão de terapia, em que, “com seus 
próprios olhos”, irá conhecê-lo e, por observação 
direta, saberá por que veio buscar terapia. Por 
exemplo, uma cliente fala ao terapeuta que seu 
marido é “superlegal”, que sua relação com ele é 
ótima, porém ela faz terapia escondida dele e é 
bastante cautelosa no que se refere aos termos 
usados para descrevê-lo. Na sessão, ela parece 
amedrontada. Durante a sessão, o terapeuta tem 
acesso a muitos dados que facilitam a compreen- 
são do caso. Se ele fosse apenas analisar o relato 
verbal da cliente sobre sua vida, com certeza não 
trabalharia tão bem quanto o faz a partir de sua 
vivência e de sua observação sobre o que aconte- 
ce na relação terapêutica. 

Os terapeutas comportamentais não demo- 
raram a perceber a importância da análise da re- 





lação terapêutica para o desenvolvimento de psi- 
coterapia, mas sim para admiti-la. Demoraram; 
ainda mais para entender o porquê de sua gran-, 
de influência no processo de mudança comporta-, 
mental. | 
Em 1976, Goldfried e Davison já apontavam 
pata a relação terapêutica como uma amostra sig”. 
nificativa do comportamento do cliente fora do! 
consultório e falavam de sua importância na ade-! 
são ao tratamento e na consecução dos objetivos; 
terapêuticos, mas o contexto científico, que na 
época valorizava o behaviorismo metodológico, 
não incentivou muitas pesquisas sobre esse tema.. 
Atualmente, vários autores, principalmente! 
terapeutas comportamentais, vêm desenvolven-! 
do trabalhos que, à luz do Behaviorismo Radical,: 
valorizam a relação terapêutica como estratégia, 
de mudança. Em 1987, a Universidade Estadual, 
de Londrina já apresentava uma mesa-redonda 
sobre esse tema em Ribeirão Preto. Neste capítu- 
lo, iremos referir-nos à proposta de Kohlenberg e ' 
Tsai (1987) para a análise da relação terapêutica 
por consistir em uma proposta sistematizada e' 
completa, do ponto de vista filosófico, teórico e! 
prático, para a aplicação clínica. | 
AFAP (Functional Analytic Psychotherapy) | 
acredita que o problema do cliente trazido para a 
terapia irá aparecer na relação terapêutica e, as- ; 


sim, poderá ser observado e modificado direta- 
t 


Ne 
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mente por meio de técnicas já desenvolvidas nos 
programas de modificação de comportamento. 

Kohlenberg e Tsai (1987) classificaram os 
comportamentos dos clientes e do terapeuta de 
forma bastante ampla, com o objetivo de apontar 
classes comportamentais que deveriam constituir- 
se em problemas do cliente e indicar procedimen- 
tos do terapeuta para efetuar as mudanças. Essa 
classificação facilitou a observação dos compor- 
tamentos clinicamente relevantes do cliente e 
possibilitou ao terapeuta identificar procedimen- 
tos clínicos mais amplos que as técnicas compor- 
tamentais já utilizadas pela terapia comportamen- 
tal. No entanto, deve-se deixar claro que esses 
autores apresentaram uma psicoterapia bastante 
estruturada, da qual a análise da relação terapêu- 
tica é o ponto mais importante, mas não o único a 
ser considerado. 

Há, por exemplo, nesse trabalho behavioris- 
ta radical, propostas para 1) enriquecer e talvez 
ampliar a compreensão da terapia cognitiva; 2) 
propiciar a melhor compreensão dos transtornos 
psicológicos psiquiátricos, descritos no DSM-IV 
por meio de análise funcional do comportamen- 
to e 3) trabalhar com processos operantes e res- 
pondentes na sessão, como aumentar a tolerân- 
cia emocional e bloquear os comportamentos de 
fuga e esquiva do cliente que aparecem na rela- 
ção terapêutica. 

A FAP também pode ser vista como uma re- 
leitura ou leitura Behaviorista Radical de proces- 
sos comportamentais que se mostraram comuns 
à maioria das psicoterapias, tais como a raciona- 
lidade e o desenvolvimento do senso do eu, que 
são objetos comuns às diferentes abordagens, 
além da própria relação terapêutica. 

Assim, conforme Jacobson (1997), os tera- 
peutas são levados a adotar um ou outro proce- 
dimento mais pelas contingências da relação te- 
rapêutica do que por sua orientação teórica, o que 
explica a visível integração de procedimentos clí- 
nicos frente às diferentes orientações teóricas. 
Desse modo, as práticas behavioristas são pareci- 
das com as de outras abordagens, mas o relato 
verbal sobre essa prática é diferente. Vê-se, por 


exemplo, uma nítida diferença com relação à fonte - 


de controle. Os clientes controlam a prática (o que 
explica como as diferentes abordagens selecionam 
os mesmos temas), e a comunidade científica, a 
sua explicação. Re A 


Neste capítulo, pretendemos discutir o pro- 
cesso psicoterápico comportamental, apresentan- 
do estudos de casos, de estratégias e de procedi- 
mentos clínicos relativos aos transtornos de 
ansiedade e de personalidade, enfocando especi- 
ficamente a análise da relação terapeuta-cliente 
como estratégia clínica. Antes, porém, é impor- 
tante falarmos da maneira como analisar funcio- 
nalmente a relação terapêutica. 


A RESISTÊNCIA À PSICOTERAPIA 


A resistência dos clientes à psicoterapia é um 
fato universal e comum a todas as abordagens. O 
comportamento de resistir decorre da exposição 
do indivíduo a uma situação com possibilidades 
de ocorrerem contingências aversivas. No caso da 
psicoterapia, a pessoa pode imaginar algumas pos- 
sibilidades, como a punição pela apresentação ou 
pela revelação de comportamentos-queixa ao te- 
rapeuta, a perda de controle sobre o seu ambiente 
e sobre si mesma, bem como a perda de reforça- 
dores gerados por sua conduta inadequada, entre 
outros. De alguma forma, a aversividade do pro- 
cesso pode estar sendo superestimada pelo clien- 
te. Ao mesmo tempo, ele pode identificar no pro- 
cesso a possibilidade de ocorrência de outros 
ganhos e de alívio ao seu sofrimento. Esse conflito 
pode levá-lo a apresentar comportamentos de 
aproximação e de esquiva na relação terapêutica. 

Uma vez que o terapeuta possa entender, em 
cada caso, como se configura o comportamento 
de resistir do seu cliente, poderá ajudá-lo tanto a 
quebrar essa resistência imediata como também 
a tornar-se mais consciente de seus padrões com- 
portamentais. Tais padrões podem estar envolvi- 
dos na manutenção de suas dificuldades. A análi- 
se da relação terapêutica estabelecida é uma 
estratégia importante nessa direção. 

Veremos o caso de um garoto de oito anos 
que foi encaminhado por apresentar interesse por 
adereços, brinquedos e brincadeiras femininas. 
Tais comportamentos foram muito punidos pe- 
los familiares e, agora, a criança apenas os emitia 
quando estava sozinha. Quando descoberta, cho- 
rava e mostrava-se culpada. Na sessão falava bas- 
tante, mas evitava falar sobre si, ao mesmo tem- 
po em que aproveitava qualquer oportunidade 
para dizer que não gostava de coisas femininas. 
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Provavelmente, tentava evitar, por generalização, 
punições da terapeuta. Fazia perguntas sobre a 
vida particular da terapeuta, por exemplo, como 
e com que critérios administrava punições, possi- 
velmente avaliando o quanto ela era punitiva e 
exigente. Com base nessa compreensão, a tera- 
peuta criou uma oportunidade, por meio de dra- 
matização com fantoches, para que o cliente per- 
cebesse que ela não o puniria por apresentar-lhe 
o comportamento-queixa dos pais, e sim valori- 
zaria a revelação, a confiança e a transparência. 
.O cliente respondeu a esse confronto metafórico 
com outra dramatização, mostrando, no papel 
principal, um menino que apresentava preferên- 
cia por atividades femininas e era punido por isso. 
A metáfora permitiu a apresentação do proble- 
ma pelo cliente com um risco menor de punição, 
e a análise da dramatização encadeou a análise 
da relação terapeuta-cliente e da relação entre o 
cliente e seus pais, com ganhos importantes para 
o processo. 

Uma cliente, de 25 anos, veio porque tinha 
sérios problemas conjugais. O marido era muito 
perfeccionista e exigente e dizia-lhe que ela era 
bastante racional e pouco afetiva com ele e com 
sua única filha. A cliente não concordava com a 
queixa, uma vez que era totalmente dedicada a 
eles,e atribuía suas dificuldades ao comportamen- 
to do marido. A terapeuta percebeu que a clien- 
te, apesar de gentil, atenta, disponível e educada, 
apresentava-se muito rígida ao ser abraçada e 
tocada, mostrava-se desconfiada quando ela a elo- 
glava, respondia às suas questões com brevidade 
e raramente relatava sentimentos e sensações. 
Aliás, parecia irritar-se com perguntas nessa di- 
reção. Contudo, falava de muita solidão e isola- 
mento de pessoas, as quais não procurava por te- 
mer incomodar. Passou a relatar que, em seus 
momentos de tristeza, quando se sentia incom- 
petente, havia pensado em ligar pará a terapeuta. 
Em uma dessas situações, na qual parecia bastan- 
te sincera e emocionada, a terapeuta mostrou que 
se sentiria muito bem se a tivesse procurado, pois 
tinha vontade de ser mais calorosa com ela, po- 
rém seus comportamentos pareciam indicar-lhe 
que ela não gostaria dessa aproximação. Com base 
nessa interação e na sua análise, a terapeuta e a 
cliente puderam enfocar a análise da relação que 
ela estabelecia com familiares e amigos. A cliente 
pôde estabelecer, assim, uma importante meta 


terapêutica. Aliás, a sua explosão emocional per- 
mitiu o acolhimento da terapeuta e seu apoio. A t 
cliente pôde, então, perceber-se já capaz e em pro- ( 


cesso de mudança. — 
( 


Mais adiante, veremos que clientes resisten- 
tes ao processo, mas que apresentam comporta- 
mentos alternativos na relação, sentem-se natu- 
ralmente mais encorajados a aderir a processos 
de mudança planejados. O uso de metáforas e da ! 
expressividade emocional do terapeuta (auto-ex- ( 
posição) pode ser um instrumento útil para pro- ( 
mover a análise direta da relação e diminuir a 
resistência dos clientes. 


ESTRATÉGIA DE CONFRONTAÇÃO 


Considerando que o ponto forte e controver- 
tido da FAP é o momento e a forma como o tera- 
peuta mostra ao cliente o seu problema em evi- ( 
dência na sessão e como este o afeta, algumas ( 
perguntas podem ser feitas para ajudar o com- 
portamento de auto-observação do terapeuta. Por ( 
exemplo, quanto tempo você, terapeuta, demora « 
para mostrar ao cliente qual o seu comportamen- « 
to-problema? Esse ato de apontar para o proble- ( 
ma é feito de forma direta ou não? Quando você 
mostra o problema ao cliente, você está viven- 
ciando-o na sessão? Essa estratégia de o terapeu- 
ta mostrar ao cliente a tríplice relação de contin- 
gência que está acontecendo na sessão pode ser 
chamada de confrontação. ( 


Segundo Egan, (1978), essa palavra inspira ( . 


medo em muitas pessoas (terapeutas), pois há 
relatos de experiências malsucedidas com tal pro- 
cedimento. No entanto, Egan também trata da 
inevitabilidade da confrontação na vida diária e 
no processo psicoterápico. 

O uso da confrontação pode ser avaliado 


rm mm ms 


ch 


positiva ou negativamente a partir da reação da(, 


pessoa confrontada. Muitas vezes, determinadas; 


ações podem ter efeitos confrontativos ruins,( 


embora a intenção da pessoa que confronte seja, 
apenas estabelecer empatia ou mostrar compre, 
ensão. Os efeitos da confrontação dependem, na 


* psicoterapia, das características comportamentais! 


do terapeuta (tom de voz, palavras escolhidas,( 


etc.), do comportamento do cliente (como ele in( ) 


terpreta a confrontação) e, principalmente, de ela( 


ser geralmente utilizada para feedbacks negati-, , 
(9) 
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vos. Nesse aspecto, muitos cuidados devem ser 
tomados ao adotá-la como estratégia fundamen- 
tal da terapia. O cliente precisa aprender a ouvir 
comentários negativos sobre seus comportamen- 
tos de forma madura e a aceitar sentimentos de 
rejeição, frustração e ansiedade evocados por essa 
situação de confronto. 

Para levar à aceitação dessas reações emoci- 
onais, muitas vezes o terapeuta deve insistir na 
sua estratégia, bloqueando comportamentos de 
fuga e esquiva do cliente até que as reações emo- 
cionais diminuam de intensidade. A estratégia de 
confrontação pode ser apresentada de forma gra- 
dual, sem criar muito impacto ou aversividade ao 
cliente, facilitando o processo de aceitação ou to- 
lerância emocional, o que é característico da FAP. 

Egan sugere que a confrontação seja enten- 
dida como um “convite” para avaliar seu próprio 
comportamento. É esse caráter de “convite” que 
deverá ser buscado e mantido no decorrer do pro- 
cesso terapêutico, especialmente nos momentos 
em que há necessidade de refletir sobre a nature- 
za das influências pessoais que estejam ocorren- 

. do no “aqui e agora” da relação terapêutica. 

A confrontação, com caráter de convite à re- 
flexão, tem características especiais que podem 
ser aprendidas pelo terapeuta, que, assim, poderá 
obter progressos na psicoterapia, evitando o de- 
senvolvimento de comportamentos opositores, 
diminuindo a resistência a mudanças e estimu- 
lando a tolerância emocional. 

Egan mostra que o terapeuta (ou a pessoa 
que confronta) deve ter “direito de confrontar”. 
Esse direito será obtido se a pessoa tiver os se- 
guintes comportamentos: relação sólida com o 
confrontado, entendimento profundo do compor- 
tamento da pessoa, disponibilidade para a auto- 
revelação, contato consigo mesmo ou bom auto- 
conhecimento, capacidade para confrontar ou 
desafiar a si mesmo, auto-estima para não esmo- 
recer perante a reação do outro e, finalmente, só 
pode confrontar quem sabe lidar com o confron- 
to feito por outra pessoa. 

Muitas outras habilidades podem ser apren- 
didas no que diz respeito à confrontação bem- 
sucedida. Neste capítulo, nosso interesse é que a 
essas habilidades seja somada a contigiiidade da 
confrontação com o comportamento-alvo. É de- 
sejável para a psicoterapia analítico-funcional que 
essa estratégia seja utilizada no momento em que 


os comportamentos dos clientes estejam aconte- 
cendo. 

É importante lembrar que os comportamen- 
tos clinicamente relevantes ocorrem e repetem- 
se em vários momentos da terapia, e o terapeuta 
deve esperar a oportunidade certa para fazer o 
confronto. Respondendo às perguntas iniciais 
deste tópico, o terapeuta deve sempre decidir, a 
partir da análise funcional, quando e como con- 
frontar, ou melhor, convidar o cliente para “de- 
bruçar-se” sobre as relações interpessoais estabe- 
lecidas na psicoterapia. 


TRANSTORNOS DE ANSIEDADE 


Fobia social 

A fobia social é um estado de medo intenso 
e persistente, apresentado por uma pessoa ao ser 
exposta a determinadas situações sociais nas quais 
deduz que possa ser negativamente criticada, de- 
saprovada ou rejeitada em função de algum com- 
portamento seu. Sua tendência é esquivar-se des- 
sa situação ou fugir dela. Quando isso não é 
possível, experimenta muita ansiedade e sofrimen- 
to, os quais afetam sua vida e intensificam-se. 

A análise do comportamento compreende 
que a base da fobia social é o medo normal que 
as pessoas têm de enfrentar situações novas ou 
de risco. Contudo, uma vez que a pessoa passe a 
evitar ou a fugir de tais situações, pode construir 
uma série de fantasias catastróficas sobre as con- 
sequências potenciais de sua exposição às situa- 
ções temidas. Tais fantasias podem adquirir um 
potencial tão aversivo, que leva a pessoa a tentar 
evitá-las de modo direto, juntamente com as rea- 
ções emocionais que ocorrem. 

Assim, a fobia vai intensificando-se e restrin- 
gindo a vida social da pessoa, reduzindo as opor- 
tunidades de prazer e o desenvolvimento de ha- 
bilidades. De fato, essas habilidades é que 
aumentariam a chance de que a pessoa não se 
expusesse à humilhação ou ao embaraço social. 

Os sintomas que uma pessoa pode ter nessas 
situações são taquicardia, tensão muscular, ga- 


gueira, brancos de memória, tremor, mãos frias, 


etc. Sair da situação cessa os sintomas, o que, a 

médio prazo, somente os intensifica. 
Basicamente, a fobia social é. resultado da - 

combinação do condicionamento operante com 
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o respondente. Em primeira instância, um estí- 
mulo neutro é pareado a um aversivo e intenso 
incondicionado. Isto é suficiente para evocar rea- 
ções emocionais desagradáveis, que posterior- 
mente passam a ocorrer também frente aos estí- 
mulos, agora aversivamente condicionados. Em 
seguida, as esquivas frente aos estímulos passam 
a ocorrer e fortalecem-se, sendo mantidas por 
reforçamento negativo, o que aumenta a intensi- 
dade da ansiedade. Por ser um padrão comporta- 
mental limitante, pode vir acompanhado de sen- 
timentos de tristeza, depressão e angústia, baixa 
auto-estima e autoconfiança. É uma troca em que 
o ganho é o alívio imediato da ansiedade e do 
medo (reforço negativo) em lugar de oportuni- 
dade de sentir felicidade, a médio prazo, pelo li- 
mitado acesso a reforçadores positivos que o 
transtorno impõe. 

Ao lado do aumento de estímulos que evo- 
cam as respostas emocionais indesejadas, o indi- 
víduo passa a desenvolver uma sensibilidade pes- 
soal maior à estimulação negativa. Não é possível 
prever a extensão que a fobia terá, tampouco que 
estímulos serão inclusos, pois o desdobramento 
ou a afiliação dos estímulos podem ocorrer por 
meio de mediação verbal ou equivalência de es- 
tímulos (Dougher et a!. 1994), podendo passar de 
fobias sociais simples a complexas e persistentes. 
Já a exposição à estimulação aversiva condicio- 
nada leva à habituação e à tolerância emocional, 
à reformulação de conceitos e auto-regras impró- 
prias, ao aumento de autoconfiança e à oportuni- 
dade do desenvolvimento de habilidades neces- 
sárias para a quebra dessa espiral indesejável. 

Portanto, na psicoterapia, devem ser geradas 
situações de exposição do cliente à estimulação 
fóbica, sendo altamente desejável que o estímulo 
evocador seja apresentado ao vivo e em uma in- 
tensidade suportável, promovendo, então, a ex- 
tinção e a habituação. A exposição gradual, hie- 
rárquica, tem merecido destaque nos tratamentos 
comportamentais em geral (Barros, 2000). Tal 
exposição estaria ocorrendo ao falar, lembrar, 
imaginar, assistir, desenhar ou apresentar quais- 
quer outros comportamentos de acesso aos estí- 
mulos evocadores. Evidentemente, a situação ao 
vivo tem mais riqueza e efeitos importantes dire- 
tos. Porém, qualquer que seja o modo de exposi- 
ção possível no momento do processo, o cliente 
deve permanecer “presente” (psicologicamente) 


à situação até que realmente “se acalme”; caso 
contrário, o feitiço irá virar contra o feiticeiro. A 
presença de um terapeuta apoiador, empático e 
seguro é parte do conjunto de estímulos contex- 
tuais que favorecem a apresentação pelo cliente 
de novos operantes (como permanecer na situa- 
ção, vivenciando-a) e de respondentes (satisfação 
em estar superando, agiientando, tolerando ou 
mesmo relaxando-o). 

Uma fobia também pode ser desenvolvida 
pela mediação verbal, sem que a pessoa tenha 
contato direto com os estímulos aversivos. Geral- 
mente, as fobias desenvolvidas por experiência 
direta são mais intensas e duradouras. As fobias 
sociais podem estender-se para relacionamentos 
íntimos e, pela esquiva de sentimentos indeseja- 
dos, comprometer o desenvolvimento da habili- 
dade de experienciar, identificar, nomear e reagir 
a outros estados internos. Tais inabilidades estão 


associadas ao desenvolvimento de problemas do (, 
eu, com transtornos de personalidade e rudeza (o 


emocional (Kohlenberg e Tsai, 1991; Kohlenber 
e Tsai, 1993). ' 
. Como já foi dito, a intervenção é baseada ini- 


cialmente na-análise da relação terapêutica que 
pode subsidiar a utilização das técnicas de expo- (. 


sição gradual e dos bloqueios dos comportamen- 
tos de fuga e queixa. A intervenção pode ser re- 
sumida da seguinte forma: a queixa e a sua análise 
funcional; a análise funcional das estratégias em- 
preendidas pelo cliente para lidar com o proble- 
ma; a observação de seus aspectos pessoais posi- 
tivos e das situações de enfrentamento já 
vivenciadas; o aumento global da auto-estima e 
da autoconfiança; a percepção da capacidade de 
conviver com suas reações emocionais e de tole- 
rá-las, como medo e ansiedade (além do enfren- 
tamento e da habituação); a aceitação da impos- 
sibilidade.do controle direto de emoções, t 
sensações e pensamentos; a necessidade de alte- ( 
rar contingências ambientais para tanto; a cons- ( 
tatação da diferença entre suas fantasias e a rea- ( 
lidade da possibilidade de ocorrência de conse- 
quiências catastróficas a partir de seu desempe- ( 
nho social; a decisão pelo enfrentamento e não 

mais pela esquiva; o aprendizado do relaxamen- 

to como estratégia de redução do custo de res- t 
posta de enfrentamento de estímulos fóbicos; a ( 
experienciação e a dessensibilização de sensações; ( 
o enfrentamento de situações sociais fóbicas, me- 
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diante fantasia ou “ao vivo”, dentro e fora da clí- 
nica; o desenvolvimento de competência social. 

Um cliente pode passar ou não por todas es- 
sas etapas, e a relação terapêutica pode dar uma 
contribuição importante em cada uma delas, já 
que é social por sua natureza, o que traz em si a 
perspectiva de que, mesmo não planejadamente, 
promova uma estimulação relevante para esse 
tipo de queixa. Naturalmente, poderá evocar as 
reações emocionais fóbicas do cliente e criar opor- 
tunidade tanto para o contracondiocionamento 
emocional, quanto para o aparecimento e a mo- 
delagem de novos operantes. Se o cliente apre- 
sentar, na interação com o terapeuta, comporta- 
mentos de esquiva de estímulos sociais fóbicos, 
ele poderá bloqueá-los imediatamente e criar a 
oportunidade para que se desenvolva, em sua pre- 
sença, a tolerância às reações emocionais, a habi- 
tuação e para que ocorra a extinção desses com- 
portamentos. Poderá reforçar positiva e social- 
mente o enfrentamento e aumentar a sensibili- 
dade do cliente às consequências positivas. 

A esquiva das situações fóbicas pode apre- 
sentar-se de várias maneiras. Os exemplos que se 
seguem ilustram esse ponto e o modo como a re- 
lação terapêutica foi usada para bloqueá-la. 

Veremos o caso de Sabrina (autocrítica como 
esquiva), de 27 anos, casada e com uma filha de 3 
anos. Sua queixa era a dificuldade para enfrentar 
as pessoas e o mercado de trabalho. Já cursando 
a segunda faculdade, não conseguia ter vida soci- 
al nem amigos. Argumentava que não trabalhava 
para estudar e preparar-se melhor enquanto cui- 
dava da filha pequena, uma vez que não tinha 
urgência financeira para o trabalho. Quando con- 
frontada pelos familiares quanto a isso, aceitava, 
sem saída, as pressões e culpava-se, dizendo-se 
incompreendida, pois queria, mas não conseguia, 
mudar o atual estado das coisas. Finalmente, eles 
desistiram de falar sobre isso, e ela conseguiu no- 
vamente se esquivar da pressão. 

Em um momento da sessão no qual a cliente 
já havia entendido que seus sentimentos não 
mudariam, ou que não precisariam mudar antes 
de ocorrerem enfrentamentos graduais, criticava- 
se por não ter coragem para isso, repetindo, na 
relação, seu último padrão de esquiva. Ocorreu, 
então, a seguinte interação: 


Cliente: Eu estou cansada de mim, eu falo que vou 
mudar e não mudo, paro sempre na primeira 
tentatíva, no primeiro empecilho... eu preci- 
so vencer isso... eu sou um caso sério mes- 
mo... (com voz sob controle, meio rindo, pa- 
recendo sem compromisso)... Também, eu 
acho mesmo que me educaram errado. Foi 
errado, mas não vou fazer isso com a minha 
filha. 


A terapeuta foi empática e expressou sua 
percepção de que ela não parecia triste com a si- 
tuação e conformada em não mudar, apesar de 
dizer o contrário; deu-se o seguinte diálogo: 


Terapeuta: Será que você não fala assim consigo 
“ mesma? Dá um sentimento de que não tem 
- mesmo jeito, mas que tudo bem... já que não 

é culpa sua. Será que você mesma não se des- 
mobiliza, não acredita e se acomoda? 

Cliente: É, eu paro nisso. Sou um caso perdido. 

Terapeuta: Olhe, você está fazendo de novo, e eu 
me sinto mal, como se tivesse que lhe dizer 
assim: Ah! não pense mal de você, não é isso 
que eu quis dizer... Desculpe-me... 


A análise funcional indicava que sua dificul- 
dade era tomar decisões e enfrentar a responsa- 
bilidade social decorrente delas. Tinha medo de, 
ao fazer algo, não ser competente e ser criticada 
pelas pessoas. Dava desculpas para a família, as- 
sumindo-se como uma pessoa problemática. Com 
base nisso, a terapeuta bloqueia a esquiva nova- 
mente e retoma a argumentação anterior. Em res- 
posta, a cliente mostra-se magoada e acuada, e é- 
lhe solicitado que expresse seus sentimentos. 
Concorda, então, com a percepção da terapeuta, 
apesar de estar sentindo-se triste, de que sua fal- 
sa autocrítica evita a crítica das pessoas e a ajuda 
a manter-se na esquiva das situações temidas. A 
análise da interação ocorrida entre ambas de- 
monstra à cliente que ela fora colocada “contra a 
parede” e, criticada, sentiu-se com raiva, descon- 
fortável, ansiosa, mas conseguiu permanecer nela 
e continuar com o processo de decisão e análise, 
semelhante ao que lhe será exigido fora da clíni- 
ca. Com isso, a cliente demonstra-se aliviada e, 
propõe-se a realizar o “primeiro passo” e realmen- 
te o faz. 
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Luciano, de 16 anos, (a única alternativa de 
solução é a esquiva de sentimentos), estava evi- 
tando inclusive ir à escola com medo de ridicula- 
rização por algum fracasso, Nessas situações, apre- 
sentava muita ansiedade e urgência em ir ao 
banheiro, o que também o levava também a te- 
mer a ocorrência de acidentes. Acreditava que não 
poderia agiientar a ansiedade e que deveria evi- 
tá-la a qualquer custo. Recusava-se a se imaginar 
em situações que geralmente lhe traziam ansie- 
dade, insistindo em desenvolver uma estratégia 
de controle direto dos pensamentos e dos senti- 
mentos indesejados. 

Até um tempo atrás, relatava conseguir “não 
pensar” (esquiva e fuga de pensamentos) no que 
lhe gerasse medo; recentemente, porém, percebe- 
ra que cada vez mais precisava lutar para contro- 
lar seus pensamentos. Apesar de todas as evidên- 
cias, recusava-se a aceitar o enfrentamento dos 
estímulos fóbicos como alternativa para interrom- 
per a intensificação da síndrome. Na tentativa de 
convencê-lo da dificuldade do controle direto de 
sentimentos e pensamentos, a terapeuta, então, 
propôs-lhe realizar uma experiência sobre a qual 
não poderia dar detalhes. Isto gerou extrema an- 
siedade e recusa. A terapeuta procurou fazê-lo 
confiar nela e entregar-se a uma situação da qual 
ele não tinha o controle. 

Assim foi até que, em suspenso, o cliente deu- 
lhe um voto de confiança. Tentativas de parada 
de pensamento foram feitas com sucesso apenas 
temporário, conforme esperado, levando-o a pen- 
sar e a falar sobre o tema que desejava evitar. Essa 
estratégia, além de demonstrar que ele estava re- 
almente seguindo a pista errada, fez com que se 
arriscasse a deixar o controle e promoveu a vi- 
vência da ansiedade e do medo na própria inte- 
ração com a terapeuta. O contexto de confiança 
e segurança proporcionou o suporte necessário 
e, após essa exploração, o cliente diminuiu a es- 
quiva de outras propostas feitas pela terapeuta. 
A percepção de que tinha “enfrentado” com su- 
cesso uma situação fóbica no ambiente clínico e 
que, portanto, tinha condição para enfrentar ou- 
tras semelhantes fora da clínica foi visivelmente 
gratificante para o cliente, o qual, durante a se- 
mana seguinte, começou a fazer, espontaneamen- 
te, novos enfrentamentos em seu dia-a-dia. 


Os comportamentos do cliente poderão ge- 
neralizar-se mais facilmente do contexto clínico 
e da relação terapêutica para outros ambientes 
se o terapeuta fortalecer a sua percepção sobre 
similaridade em relação ao ambiente e aumentar 
a força da resposta por meio de reforçamento 
positivo. 


Pânico: o medo de perder o controle sobre si 
mesmo 


Muitos clientes que procuraram psicoterapia 
por estarem com transtorno de pânico, ou por 
terem tido ataques de pânico em algumas situa- 
ções ansiogênicas, solicitam ajuda para parar de 
sofrer. Eles relatam grande ansiedade antecipa- 
tória, ou seja, medo de ter outro ataque. Esse 
medo é tão grande que prejudica sua vida. 

Grande parte desse prejuízo é decorrente do 
comportamento de fuga ou de esquiva das situa- 
ções que, potencialmente, poderiam provocar uma 
crise. Assim, fugir das situações ameaçadoras au- 
menta a ansiedade a médio e longo prazo. Toda- 
via, no momento em que esses comportamentos 
são apresentados, ocorre um alívio, o que man- 
tém tais comportamentos. 

A lembrança do ataque vivenciado e as fan- 
tasias catastróficas aumentadas pela fuga e pela 
esquiva tornam a vida desses clientes limitada, 
porque qualquer hora pode ser a hora de ter o 
pânico. Não há esquiva que o controle totalmen- 
te. Essa constatação, que demora a acontecer, pro- 
voca uma sensação ruim, denominada desampa- 
ro, em que a pessoa percebe que não há o que 
possa fazer para ficar livre do problema. 

Outra experiência que causa sofrimento para 
os clientes que apresentam pânico é o descontrole 
emocional vivenciado nessa situação. As reações 
corporais, as sensações e as respostas psicofisioló- 
gicas do medo são tão intensas e inesperadas que 
se tornam aversivas e impossíveis de eliminar. Elas 
só param quando têm que parar. A tentativa de 
controle das reações corporais é inútil, e a lembran- 
ça da experiência surge na presença de outras res- 
postas psicofisiológicas mais leves, mas que lem- 
bram as vividas durante 0 ataque. ERT Rs e 

Qualquer mudança nas sensações corporais 
provoca medo de ter o ataque e medo do medo. 
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O cliente adquire medo e desconfiança do pró- 
prio corpo; relata medo de enlouquecer, de per- 
der a noção de si mesmo. “É como se o medo fos- 
se muito maior do que eu, me dominando até eu 
não saber mais quem sou, pois não consigo man- 
ter minha lucidez”, relata uma cliente que apre- 
senta esse tipo de queixa. Assim, querendo parar 
de sofrer, a pessoa tenta fugir das situações e das 
sensações corporais que possam levar ao desen- 
cadeamento de crises (o que não é possível). Nesse 
ponto, como a terapia pode ajudar? 

Não é necessário que o cliente tenha um ata- 
que de pânico na sessão para que seu comporta- 
mento possa ser visto como clinicamente relevan- 
te. Embora o ataque seja a reação aversiva da qual 
o cliente deseja livrar-se, a terapia irá trabalhar 
com classes mais gerais de comportamentos que 
ocorrem na relação terapêutica e que também 
estão presentes ou são consegiiência dos ataques 
de pânico. Desse modo, ao evocar reações emoci- 
onais na sessão, a psicoterapia pode facilitar o 
desenvolvimento da aceitação, isto é, levar ao 
aumento da tolerância emocional (Kohlenberg e 
Cordova, 1994) que é um comportamento neces- 
sário para impedir o desencadeamento dos ata- 
ques de pânico. 

Na sessão de psicoterapia, esses clientes são 
levados a falar de seu medo e de suas reações cor- 
porais de modo que tal relato produza as reações 
que estão querendo evitar. Se a relação terapêu- 
tica estiver forte e bem-estruturada, a confiança 
na relação e o apoio do terapeuta poderão funci- 
onar como estímulos positivos que contracondi- 
cionam a ansiedade e o medo. Da mesma forma, 
há episódios ou crises interpessoais na relação 
terapêutica que podem provocar uma ansiedade 
que será experienciada e analisada pelo terapeu- 
ta até a aprendizagem de novos comportamentos 
e a extinção respondente das reações provocadas. 

Os pensamentos (comportamentos verbais 
encobertos) que acompanham os ataques, ou as 
suas antecipações, tornam-se catastróficos, e os cli- 
entes respondem a eles como se fosse a própria 
realidade. Assim, pensamentos como “vou ter ou- 
tro ataque” ou “vou morrer” parecem reais para 
os clientes. A estratégia indicada aqui é a discri- 
minação, por meio de vivências, de pensamentos 
como se fossem separados da realidade. Por exem- 
plo, um cliente que diz “não vou agiientar se tiver 
outra crise” é levado a dizer: “estou pensando que 


não vou aglentar outra crise”. Se ele pensa “vou 
morrer, é horrível” é levado a reformular, dizen- 
do “estou pensando que vou morrer e estou ima- 
ginando que me sentirei horrível na situação”. 
Esses exercícios permitem considerar a palavra 
como algo arbitrário, diferente doreal,o que nem 
sempre é percebido pelo cliente. Hayes (1987), 
em 'seu programa de distanciamento compreen- 
sivo, trata dessa questão, mostrando o controle 
que a comunidade verbal exerce para que, de fato, 
percebamos a palavra como real e para que rea- 
jamos a ela da mesma maneira. Tal controle, quan- 
do excessivo, pode desenvolver ansiedade anteci- 
patória ou exagerada sob o controle de estímulos 
impróprios. 

Pensando na relação terapêutica, observamos 
que o contato com as antecipações catastróficas 
tira o cliente do presente e atrapalha seu envolvi- 
mento com o terapeuta. Ao perceber que o clien- 
te está reagindo às verbalizações, aos pensamen- 
tos ou às fantasias catastróficas antecipadas, o 
terapeuta poderá propiciar estímulos que o colo- 
quem de volta à sessão apenas no “aqui e agora”. 

Por isso, sempre que o cliente se ausenta do 
presente, ele deve ser “puxado” de volta pelo te- 
rapeuta. Essa experiência pode ser generalizada 
e adotada nos momentos em que o cliente ante- 
cipa o ataque de pânico. 

Com relação ao medo de perder a noção de 
si mesmo, o qual, em uma análise comportamen- 
tal, seria o medo de ser arrebatado pelas próprias 
reações corporais e perder o“eu observador” (que 
é a consciência de estar comportando-se, reagin- 
do às situações), a terapia pode fortalecer o “sen- 
so do eu”, promovendo um distanciamento entre 
o eu (consciência) e o comportamento emocio- 
nal (no caso, medo). Essa perspectiva de ver o eu 
independente de seu comportamento fortalece a 
segurança pessoal, diminui as esquivas e resgata 
o senso de identidade, sem o qual a pessoa tem 
medo de enlouquecer. 

A relação terapêutica pode desenvolver o 
“senso do eu” por meio das perguntas e das vivên- 
cias que colocam o cliente sob controle de eventos 
privados e que possibilitam essa experiência sem 
punição ou contingências aversivas (como os ex- 
se arrebatado pelas emoções sem ser punido. 

Logo, pode-se ajudar os clientes, promoven- 
do experiências que evoquem-os comportamen-... 
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tos clinicamente relevantes, como, por exemplo, 
manter contato com o presente, vivenciar reações 
emocionais, aumentar a consciência do eu e se- 
pará-lo dos comportamentos, diferenciar a sua 
percepção da realidade do fato real, admitir ter 
percepções erradas ou exageradas e aprender a 
testar crenças ou regras disfuncionais sem medo 


de perder a identidade. Se o cliente diz “Eu posso - 


controlar minha ansiedade”, essa verbalização 
seria mais fidedigna se fosse “Eu posso aceitar 
minha ansiedade”. 

Essas estratégias são importantes, mas não 
são suficientes para livrar os clientes dos ataques 
de pânico. A terapia de exposição às situações 
temidas ou às próprias reações emocionais pode 
e deve somar-se à terapia informativa, em que o 
cliente aprende sobre os processos básicos envol- 
vidos na aquisição e no tratamento dos transtor- 
nos ansiosos, tendo acesso às pesquisas nessa área 
e aos tratamentos mais eficazes. 


TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE 


Personalidade anti-social 


O transtorno de personalidade social é um 
padrão comportamental que causa dano signifi- 
cativo ao indivíduo e aos demais que estão à sua 
volta. À característica básica é o dano e a viola- 
ção dos direitos básicos de outras pessoas. 

Inclui a dificuldade em seguir normas e regras 
sociais, os comportamentos de enganar, furtar e 
mentir frequentes, a impulsividade e a dificuldade 
de controlar-se por conseqiiências a longo prazo, a 
agressividade, a irresponsabilidade e pouco senti- 
mento de culpa. Essa síndrome é estabelecida por 
intermédio de um processo de aprendizagem que, 
geralmente, inicia-se na infância, mas que se apre- 
senta mais claramente na adolescência. 

As pesquisas mostram que o padrão anti-so- 
cial é precedido pelo desenvolvimento de com- 
portamento altamente opositor e agressivo pre- 
coce. Essa constatação indica que, de alguma 
forma, os indivíduos afetados desenvolvem pa- 
drões de interação coercitivos desde muito cedo, 
modelados tanto por contingências reforçadoras 
positivas quanto negativas. Também não é inco- 
mum a presença de modelos anti-sociais no am- 
biente familiar. 


O comportamento coercitivo da criança, em 
alguns ambientes, é reforçado positivamente pe- 
los adultos, uma vez que os expõe a uma estimu- 
lação aversiva que cessa quando cedem. Por ou- 
tro lado, o próprio comportamento coercitivo 
pode retirar a criança da estimulação aversiva à 
qual está exposta. Não é raro que muitos jovens 
com comportamento anti-social tenham sido ex- 
postos a pais muito punitivos, a maus-tratos e a 
negligência; entretanto uma disciplina flácida, 
muito permissiva e inconstante pode, inadverti- 
damente, ter fortalecido e modelado o compor- 
tamento em questão. 

Além do desenvolvimento do padrão anti- 
social, normalmente, os jovens que também são 
afetados no desenvolvimento da auto-estima e da 
autoconfiança tendem a apresentar processos 
cognitivos deficitários, pouca habilidade social e 
pouca responsabilidade. 

Apesar das consegiiências negativas decor- 
rentes do padrão comportamental, as quais po- 
dem ser graves a médio prazo, as reações emoci- 
onais e sensoriais agradáveis decorrentes da 
realização do ato anti-social, juntamente com o 
auto-reforçamento verbal encoberto, com a es- 
quiva de situações aversivas, a obtenção de bens, 
a aprovação social por seus pares e outros refor- 
çadores, mantêm o padrão e constituem-se em 
ganhos imediatos. Uma discussão mais ampla so- 
bre o padrão e seus determinantes pode ser vista 
em Conte (1996). 

Neste capítulo, ressaltaremos o processo psi- 
coterapêutico realizado com jovens que já apre- 
sentam comportamentos delinqiientes, mas ain- 
da não foram submetidos a limites judiciais. Como 
esses jovens chegam à terapia já excluídos física 
ou psicologicamente de muitos contextos pró-so- 
ciais, dado o dano que suas condutas impõem aos 
demais, naturalmente é difícil que tenham acesso 
a contingências reparadoras ou estimulantes ao 
desenvolvimento de condutas socialmente acei- 
tas. Além disso, são discriminados, confundidos e 
confundem-se com seu próprio comportamento, 
aprendem a atribuir a si mesmos a determinação 
de suas condutas e, frequentemente, agem em fun- 
ção de seus sentimentos e das contingências mais 
imediatas. Frente a limites, tendem a desrespeitá- 
los, clara ou disfarçadamente, e podem experi- 
mentar muita raiva diante de qualquer frustra- 


ção. É comum que apresentem essas mesmas 
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condutas na relação como terapeuta, que poderá 
cair na armadilha de reagir para preservar-se mais 
do que para tornar a situação terapêutica. 

Para que a experiência seja realmente tera- 
pêutica, especialmente nessa síndrome, o cliente 
deve experienciar a aceitação do terapeuta por 
ele, diferentemente da aceitação de suas condu- 
tas; deve experimentar limites possíveis de serem 
respeitados, de modo que possa ser reforçado por 
segui-los; deve aprender a analisar seu compor- 
tamento e deve entender seus sentimentos e pen- 
samentos como determinados por contingências 
ambientais externas, não como causas de seus atos 
públicos e passíveis de punição social. A consta- 
tação dos determinantes ambientais de seus com- 
portamentos atuais e históricos permite a percep- 
ção da armadilha da coerção na qual se encontra, 
o que, ao invés de fazê-lo sentir-se “forte e livre”, 
ajuda-o a tomar ciência de sua condição de acua- 
do, controlado e cada vez mais sem saída. 

A análise da armadilha da coerção à qual se 
expõe poderá encaminhá-lo para a busca de ou- 
tra forma de interação. Apesar da desaprovação 
ou do limite que o terapeuta possa apresentar 
frente às condutas anti-sociais do cliente que ocor- 
ram na interação entre os dois, o cliente deve po- 
der analisar funcionalmente seu comportamento 
nesse momento e ampliar tal análise para condu- 
tas da mesma classe que ocorrem em outros am- 
bientes. Deve sentir o limite, enquanto experimen- 
ta o respeito do terapeuta por ele enquanto 
pessoa. Dessa maneira, realmente poderá sentir- 
se e ver-se como diferente de seus comportamen- 
tos e, portanto, alterá-los. 

O estabelecimento de empatia de “mão du- 
pla” é importante e, juntamente com a modela- 
gem de seguimento de regras e respeito aos limi- 
tes, funciona como treino para o seguimento de 
outros limites sociais fora da clínica. Comporta- 
mentos invasivos do cliente devem ser seguidos 
de stops consistentes por parte do terapeuta. 
Mudanças mínimas devem tornar-se evidentes ao 
terapeuta e ao cliente, aumentando, assim, tanto 
a sua sensibilidade ao controle positivo quanto 
as mudanças semelhantes que apresentar fora da 
clínica. Dentre os comportamentos clinicamente 
relevantes, que indicariam avanços, o terapeuta 
também deve estar atento à diferença entre as 
tentativas do cliente de verdadeiramente refor- 


çar de maneira positiva e não-manipulativa seus 
comportamentos adequados. 

Assim, a relação terapeuta-cliente ajuda no 
desenvolvimento da auto-estima, da autoconfian- 
ça e da responsabilidade e oportuniza o desen- 
volvimento de habilidades sociais, não sob o con- 
trole de regras, mas de contingências relevantes e 
imediatas. Aqui ele pode aprender a cooperar e a 
submeter-se, a assentir comportamentos geral- 
mente ausentes ou fracos. 

Jairo, um cliente de 20 anos, ilustra como a 
análise da relação terapêutica pode ajudar no pro- 
cesso. Argumentava que seus pais não deveriam 
impor-lhe controle financeiro de qualquer natu- 
reza (embora o dinheiro fosse deles) como forma 
de tentarem controlar suas “farras”. Eles deveri- 
am deixar por sua conta administrar sua “mesa- 
da” como melhor lhe conviesse. Listava para a 
terapeuta todos os “defeitos” dos pais que agora 
o “julgavam errado” (o pai fora um moço boê- 
mio, etc.). Essa situação gerava conflitos com os 
pais, indo desde a agressão verbal até agressões 
físicas. O cliente isolava-se, logo após tais confron- 
tos, até que encontrava uma razão aceitável para 
pedir dinheiro, ou associava uma ação de ajuda 
aos pais, a partir da qual tinha acesso ao dinheiro 
e furtava-o em uma quantia que não pudesse ser 
verificada, burlando, assim, as tentativas de con- 
trole. A agressão era seguida da privação de inte- 
ração com os pais e, finalmente, do comportamen- 
to de enganar e furtar, reforçando-se uma cadeia. 
Embora a terapeuta concordasse com o cliente 


que seus pais realmente tinham pouco controle . 


sobre seus comportamentos, procurava fazê-lo 
observar e analisar seu comportamento e o quanto 
este o afastaria da autonomia e da independên- 
cia desejadas, sendo empática, nesse caso, com sua 
irritação por ainda estar sob o controle financei- 
ro dos pais. 

Frente a essa situação, o cliente começou a 
desvalorizar a terapeuta e a ridicularizar seus ar- 
gumentos. Indicava que ela deveria ser perfeita 
para que pudesse fazer tal confronto e provoca- 
va-a para que entrasse pessoalmente no comba- 
te, desafiando-a. Isto parecia ser o início da mes- 
ma cadeia comportamental estabelecida entre ele 
e seus pais. À terapeuta mostrou-lhe que, naque- 


le momento, sentia-se muito agredida e desres- 


peitada com sua conduta. O cliente, por sua vez, 
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parecia estar muito irritado pelo fato de a tera- 
peuta parecer não concordar com ele e tentar 
persuadi-lo a avaliar negativamente a sua condu- 
ta em relação aos pais. Talvez ele se sentisse em 
uma armadilha, sem o controle da situação, o que 
parecia semelhante à sua falta de controle sobre 
o comportamento dos pais, de quem, na verdade, 
conseguia o dinheiro, mas não a independência 
financeira para gerir suas próprias decisões. Tal 
fato levou-o a cessar as agressões, mas também a 
decidir terminar a sessão daquele dia, com o que 
a terapeuta concordou. O cliente não compare- 
ceu à outra sessão e na seguinte a que veio, como 
a terapeuta atrasou-se, disse que ficaria só até o 
final do seu horário por ter outro compromisso. 
Poderia ser um comportamento de esquiva de 
confronto ou de punição à terapeuta. Para impe- 
dir a esquiva ou o controle coercitivo, a terapeu- 
ta retomou a análise do ponto em que se encer- 
rou a última sessão, bem como promoveu a 
avaliação da sua falta e da observação de que iria 
embora rapidamente naquela sessão. Em um con- 
texto mais calmo, foi possível proceder a tal aná- 
lise, e o cliente “atrasou-se” para seu outro com- 
promisso, permanecendo o tempo total da sessão 
e observando as conseqgiiências de seus compor- 
tamentos coercitivos nas relações com seus pais e 
demais pessoas. 

Clientes com comportamento anti-social po- 
dem estar cientes das consequências de seus com- 
portamentos a longo prazo para si mesmos e para 
os demais, mas, devido ao seu controle precário 
sobre as contingências que os determinam, po- 
dem passar a não responder a essa percepção ou 
mesmo às consequências que ocorrem, dizendo 
“não ligar” ou “não sentir”. Na tentativa de evi- 
tar sentimentos dolorosos, esses clientes também 
podem apresentar dificuldade de responder a 
qualquer sentimento, mesmo que agradável, As- 
sim, a afetividade do terapeuta pode causar agres- 
sividade ou até respostas de ansiedade intensa e 
esquiva. Como esse padrão favorece, além das 
perdas intrínsecas e pessoais, a punição por parte 
do cliente de qualquer demonstração afetiva po- 
sitiva dos demais e a disponibilização apenas da 
ocorrência de contingências aversivas, a relação 
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tais reações emocionais podem ser gradualmente 
superadas. 


Transtorno da personalidade borderline e a 
noção de self 


Os borderlines são vistos como aqueles cli- 
entes que não aproveitam bem a psicoterapia, 
desistem cedo do tratamento e facilmente reca- 
em. Eles também são conhecidos por sua ambi- 
valência, isto é, por apresentarem sentimentos e 
ações contraditórias entre si, ou que se modifi- 
cam muito rapidamente. Apresentam dificulda- 
de para escolher e tomar uma decisão, podem ten- 
tar suicídio em função de um sofrimento inexpli- 
cável ou indefinível e, frequentemente, relatam 
crises de identidade. 

No entanto, para um diagnóstico comporta- 
mental, o que mais importa é a função desses com- 
portamentos na vida do indivíduo. Identificar 
quais variáveis foram responsáveis pela aquisição 
e quais são responsáveis pela manutenção desses 
comportamentos é fundamental. 

Muitos terapeutas comportamentais, com 
certeza, já atenderam clientes com tais caracte- 
rísticas, mas não necessariamente os “enquadra- 
ram” nessa classificação diagnóstica. Nem é pre- 
ciso, embora seja útil, para a abordagem com- 
portamental. O que os terapeutas devem lembrar- 
se é da confusão e da impotência que lhes provo- 
cam os clientes por não saberem quem eram, do 
que gostavam ou o que queriam da vida e da te- 
rapia. Esses clientes desafiaram sua compreensão. 

Sua noção de self geralmente é ausente ou 
frágil. Segundo Kohlenberg e Tsai (1991), no tra- 
balho clínico, nenhum conceito é mais abrangen- 
te que o do self. Concordamos com o fato de que 
essa noção, na Abordagem Comportamental, en- 
volve aspectos interessantes e muitas vezes des- 
conhecidos ou desconsiderados para o tratamen- 
to dos clientes que procuram psicoterapia. 

Ainda segundo os autores citados, a noção 
do selfinclui alguns atributos complexos: primei- 
ro, ela se refere a algo diferente do corpo, pois o 
self não é físico; segundo, o self é modelado por 
estímulos externos, geralmente por outras pesso- 
as; terceiro, há um self que é imutável e não mais 
sujeito ao controle dos outros, mas que nem sem- 
pre pode ser acessado. Esse terceiro atributo re- 
fere-se ao que Hayes (1984) chamou de perspec- 
tiva de ver-se. Entendemos que esse se!fseria um 
estímulo privado que permite a qualquer indiví- 
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duo ver-se como diferente de seu repertório com- 
portamental e ver-se como constante e contínuo, 
a despeito das diferentes mudanças de contexto 
e ambientes aos quais se expõe, ou das mudanças 
de repertório ou mesmo de tipo de controle (ex- 
terno ou interno) ao qual está respondendo. Tal 
perspectiva torna-se o estímulo relevante para o 
self porque é o único elemento presente em to- 
das as afirmações com o “eu”. 

O behaviorismo radical vê o self como de- 
corrente de uma aprendizagem que se tornou 
possível a partir do desenvolvimento da lingua- 
gem e dos treinos verbais na presença de uma 
pessoa que estimula essa noção por meio de re- 
petições da palavra “eu” associada a diferentes 
verbos que indicam ações ou comportamentos. O 
“eu” é difícil de ensinar, pois não é algo que pode 
ser visto; é definido como unidade singular e in- 
dependente de um objeto externo. 

O “eu” que uma pessoa usa para falar de si 
mesma é controlado parcialmente por eventos 
internos, mas pode haver experiências que não 
colocam o “eu” sob tais condições. Nesses casos, 
o “eu” passa a ser controlado apenas por eventos 
públicos, afetando sua estabilidade e independên- 
cia, e alguns transtornos comportamentais podem 
ocorrer. 

As afirmações “eu me sinto vazio” e “eu não 
sou eu mesmo” são típicas de clientes com trans- 
torno da personalidade borderline. Segundo 
Kohlenberg (1991), essas sensações descritas pe- 
los clientes podem ser um efeito (ou função) da 
relativa falta de estímulos discriminativos priva- 
dos que controlam a experiência do“eu”. Se ape- 
nas estímulos externos, inicialmente representa- 
dos pelos familiares, controlam tal experiência, a 
pessoa pode perceber um selffora de si, instável 
ou inseguro. 

A história do desenvolvimento do transtor- 
no da personalidade borderline aponta para um 
relacionamento parental caótico, em que, segun- 
do Linehan (1993, Apud Kohlenberg e Tsai, 1991), 
os pais provavelmente invalidavam os relatos das 
crianças a respeito de suas próprias experiências 
das seguintes maneiras: 


1. Invalidando relatos de experiências negati- 
vas, como, por exemplo, não levar a sério e 
até ridicularizar algo “ruim” que a criança 
estivesse sentindo. 


2. Simplificando o controle de sentimento ou 
problemas, bem como o esforço que a crian- 
ça deveria fazer para lidar com eles. 

3. Criticando e punindo a criança quando ela 
expressasse sentimentos ou opiniões que di- 
vergissem das dos pais. 


Na visão comportamental de Linehan e Ke- 
rer (1993), a invalidação é a falta de reforço posi- 
tivo para o controle privado das respostas da cri- 
ança. Essa falta de reforço positivo para o controle 
privado dos comportamentos da criança e o re- 
forço negativo decorrente do controle exercido 
pelos pais podem levar a uma experienciação do 
selfcomo dependente de estímulos externos, dei- 
xando a pessoa extremamente sensível ao humor 
e aos desejos dos outros. Assim, ela só consegue 
falar o que sente ou como percebe seu self peran- 
te um estímulo discriminativo (permissão) dado 
pelos outros. 

Outra condição pode existir quando há a 
ausência dos pais ou da pessoa que fornecia os 
estímulos discriminativos (SP) externos. Então, a 
noção do self perde-se ou modifica-se. A pessoa 
deixa de ter a percepção de constância do self. 
Pode haver uma sensação de “vazio” ou de “des- 
personalização”, levando-a a pensar que o que ela 
sente não é ela mesma. Nessas condições, a pes- 
soa pode desenvolver comportamentos de isola- 
mento, nos quais, embora o self seja “pequeno ou 
“isolado”, não está sujeito às instabilidades do 
controle externo. Algumas pessoas com esse tipo 
de história de vida podem passar a esquivar-se de 
forma física ou emocional das outras, de maneira 
a evitar situações sobre as quais os outros pode- 
riam exercer controle, mesmo que positivo, sobre 
seu self. Alguns clientes, por exemplo, relatam que 
evitam relacionamentos íntimos por terem medo 
de perder sua identidade quando começarem a 
se importar com o outro. 

Outras pessoas, que também apresentam 
pouco controle privado sobre seu self, podem de- 
senvolver o medo de ficarem sozinhas. Kohlen- 
berge Tsai (1991) relatam que isso provavelmen- 
te ocorra porque passaram não apenas por 
condições invalidantes, mas também por situações 
de negligência extrema: os mesmos pais que evo- 
cavam o self ausente eram aqueles que a negli- 
genciavam, o que teria tornado as condições de 
evocação desse self muito amedrontadoras. Isso 
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leva a pessoa a buscar companhias constantemen- 
te para que não apenas se esquive do sentido de 
vazio, mas também evite o pânico associado às 
experiências de negligência anteriores. 

Na vida adulta, é comum que pessoas com 
pouco ou nenhum senso de self desejem tanto fi- 
car sozinhas, quanto ter companhia. Por isso, en- 
gajam-se em relacionamentos de pouca duração 
para escapar do vazio e, assim que esses relacio- 
namentos estabilizam-se, ficam com medo e man- 
dam o outro embora. 

Linehan e Kerer (1993) afirmam que há uma 
predisposição genética para o transtorno border- 
line, mas, para que se desenvolva, é necessário que 
haja ambiente ou experiências de vida que inva- 
lidem os relatos do “eu” sob controle interno. O 
abuso físico, sexual ou psicológico pode ser a con- 
dição invalidante inicial. 

Um estudo de caso ilustrará o procedimento 
clínico. A cliente tem 25 anos, é solteira e fez psi- 
coterapia e tratamento psiquiátrico por 8 anos, 
com internações sucessivas. Atualmente, está em 
tratamento comportamental e psiquiátrico há 8 
meses. Os medicamentos foram quase todos reti- 
rados, restando apenas ansiolíticos para as situa- 
ções de crise. Suas queixas iniciais eram de sensa- 
ções de esvaziamento do corpo e da mente, 
sensações de perda de identidade e dificuldade 
de reconhecer as pessoas e os ambientes físicos 
que estavam presentes à sua volta. Essas sensa- 
ções aconteciam várias vezes ao dia, em uma in- 
tensidade suportável, mas a cliente costumava ter 
crises violentas ao anoitecer quase todos os dias. 
Nessas crises, as sensações descritas eram acom- 
panhadas de ansiedade e muito medo, pavor de 
perder o controle sobre tudo, enlouquecer e agre- 
dir alguém, A cliente chegou a agredir fisicamen- 
te seus familiares e também tentou machucar-se 
e matar-se nessas ocasiões. Quando isso ocorria, 
a família toda mobilizava-se e permanecia aju- 
dando a cliente a superar a crise. Ela ligava para 
a terapeuta no decorrer desses eventos, o que a 
fazia sentir-se melhor, talvez por sentir-se mais 
segura e em contato com a realidade. 

A história dessa cliente é parcialmente desco- 
nhecida, pois ela, a mãe e os familiares não conse- 
guem relatar eventos de sua infância, dos quais 
dizem não se lembrar. Os irmãos eram muitos (4) 
e havia duas irmãs, além dela, que tinham proble- 
mas neurológicos ou psiquiátricos graves. Atual- 


mente, a cliente e a mãe têm um relacionamento 
muito próximo e carinhoso, o pai é ausente (traba- 
lha muito) e os irmãos estão casados, mas fregiuen- 
tam a casa da mãe com as esposas e os filhos. 

A terapeuta percebeu que, durante as sessões 
iniciais, a cliente não confiava nela e tentava ma- 
nipulá-la, ameaçando matar-se e pular pela jane- 
la como forma de mostrar seu desespero. A tera- 
peuta entendeu a mensagem, e a relação terapêu- 
tica foi tomada pela oportunidade de a cliente 
estabelecer vínculo com a terapeuta e confiar nela 
para entender e atender às suas necessidades e 
dificuldades. 

A noção de normalidade foi a mais estimu- 
lada na sessão. A cliente foi vista e tratada como 
normal. Relutou a esse tratamento, porém a tera- 
peuta insistiu e modelou análises mais adequa- 
das e contatos com a realidade. Também se recu- 
sou a tratar a cliente como doente ou louca, 
tratando suas queixas como normais, funcionais. 

Na sessão, a cliente foi estimulada a falar de 
si como alguém normal e a perder o medo das 
reações de ansiedade condicionadas, que surgi- 
am diante de verbalizações que indicavam suas 
sensações estranhas. A terapeuta enfocou o medo 
das sensações várias vezes e levou-a a vivenciá- 
las até que diminuíssem. 

As sensações de vazio e de não ser ela mes- 
ma foram vistas como comportamentos de se ver 
de fora, como perspectiva e não mais vinculada 
aos seus comportamentos ou aos comportamen- 
tos das outras pessoas da família, principalmente 
a mãe. Nas sessões, a terapeuta pediu-lhe que se 
imaginasse vendo a relação terapêutica de fora, o 
que ela conseguia. A “garantia” da terapeuta de 
que a cliente não iria enlouquecer ajudou muito, 
pois levou-a a não lutar contra as sensações, e sim 
a aceitá-las. 

Perante verbalizações da cliente de que ia 
enlouquecer, ou matar alguém ou se matar, a te- 
rapeuta levou-a a diferenciar o que pensa ou fala 
de sua ação real. Foram usados exemplos de sua 
história de vida em que não fez o que pensou por 
mais de mil vezes. Discutiu-se o medo de ficar boa, 
de sarar, o medo dos sentimentos fortes que ocor- 
reram ao parar de tomar remédios, além do medo 
de enfrentar os medos e a vida. 

Trabalhou-se o senso do “eu” em todas as 
sessões, estendendo-o para situações do seu dia- 
a-dia — você permanece você, mesmo que tudo 


32 PSICOTERAPIA FUNCIONAL-ANALÍTICA: O POTENCIAL DE ANÁLISE DA RELAÇÃO TERAPÊUTICA... 





mude; você sempre será a mesma: pode transfor- 
mar-se fisicamente, mas seu “eu” não mudará. A 
cliente surpreendeu-se com essas colocações e viu 
que, embora coisas terríveis tivessem acontecido, 
continuava sendo ela mesma. 

As outras estratégias de mudança compor- 
tamental e engajamento social foram desenvol- 
vidas por meio de instruções, modelagem e mo- 
delação. A cliente começou a nadar, a ajudar os 
outros, a trabalhar em casa e está de casamento 
marcado. Sabe-se que a melhora pode não ser 
definitiva, mas a constatação de que melhorou 
com esses procedimentos é bastante clara. O 
acompanhamento permitirá avaliar recaídas e a 
necessidade de repetição dos procedimentos. 

Resumindo as estratégias terapêuticas, pode- 
ríamos dizer que, como sugerido por Linchan 
(1984) e por Kohlenberg e Cordova (1994),a prin- 
cipal estratégia para tratar o cliente com trans- 
torno borderline é a validação de suas experiên- 
cias na relação terapêutica. O terapeuta deve 
reforçar respostas sensatas e válidas, relatos sob 
o controle de experiências internas e modelar ex- 
pressões que denotem o “senso do self” como 
perspectiva, independentemente de comporta- 
mentos e sentimentos, Também deve mostrar ao 
cliente que está disponível e interessado no que 
ele diz. A análise funcional feita junto com o cli- 
ente é uma importante estratégia de validação de 
suas experiências, já que demonstra que todos os 
compórtamentos são normais e funcionais no con- 
texto de vida do cliente, tanto os passados quan- 
to os atuais. 

Reforçar a capacidade para superar proble- 
mas também é importante, mas o terapeuta deve 
ter o cuidado de não invalidar seus esforços, isto 
é, não simplificar o problema ou superestimar a 
capacidade do cliente para resolvê-lo. 

Além disso, o terapeuta deve estimular o vín- 
culo de confiança na relação terapêutica e assu- 
mir o papel de oferecer critérios de normalidade 
para o cliente avaliar positivamente seus compor- 
tamentos (Sant Anna, 1997). Além da validação, 
é importante ressaltar o trabalho de aceitação 
emocional (Kohlenberg e Cordova, 1991) e das 
estratégias para promover mudanças € objetivos 
comportamentais, especialmente as deresoluções 
de problemas (Linehan, 1993). 

Nesse caso, supõe-se que, no desenvolvimen- 
to da cliente, as noções do self foram colocadas 


sobre controle externo, principalmente da mãe, 
que ditava os critérios para a filha definir e dizer 
o que sentia. A noção do self da cliente ficou to- 
talmente dependente do comportamento da mãe. 
Quando pensava ou sentia por si mesma, sem as 
dicas de comportamento da mãe, tinha a sensa- 
ção de que tudo era estranho e diferente, perdia 
a noção de quem era e regredia ao controle ex- 
terno. A “noção do self”, como perspectiva, foi 
pouco estimulada. Ela não conseguia ver a simes- 
ma, respondendo diferentemente aos controles 
externo e interno. A sensação de ver tudo isso de 
fora sempre lhe provocou medo. Pode ser que al- - 
gumas formas de conscientização ou percepção 
do setf da cliente tenham sido punidas no passa- 
do pela mãe ou por outros familiares por medo 
de que levassem a crises ou à fuga do controle 
parental. Outra hipótese é que elas se tenham 
tornado aversivas por sua associação com os pro- 
blemas “mentais” que a cliente havia exibido por 
vários anos. 

Nossa intenção foi demonstrar o potencial da 
análise da relação terapêutica como instrumento 
de tratamento, tanto para problemas comporta- 
mentais basicamente operantes quanto respon- 
dentes, e ajudar a construir uma compreensão 
analítico-funcional de algumas síndromes que 
desafiam psicólogos e psiquiatras que atuam re- 
gidos pelas várias perspectivas conceituais ou fi- 
losóficas vigentes, mas estão sujeitos a contingên- 
cias semelhantes na interação com seus clientes 
dentro da clínica. Tais profissionais, com certeza, 
irão sentir-se felizes e confiantes com a possibili- 
dade de encontrar uma forma de comunicação 
que os ajude na troca de informações com outros 
profissionais e no aumento de sua competência 
terapêutica. 
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A terapia racional-emotivo-compartamental 


cionais podem ser muito efetivamente combati- 





(TREC)2, fundada por Albert Ellis em 1955,é ao 

mesmo tempo uma teoria da personalidade e de 
um método de psicoterapia. Em sua forma mais 
geral, emprega, por razões práticas e teóricas, uma 
grande variedade de métodos cognitivos, afetivos 
e comportamentais de mudança da personalida- 
de. Assemelha-se, assim, com outras formas de 
intervenção, como a terapia cognitiva de Beck 
(1979, 1985, 1990; Freeman et al., 1990; Rangé, 
1992), a terapia multimodal de Lazarus (1971, 
1979,1980) ou a terapia de modificação cognitiva 
de Meichenbaum (1977). Em sua forma mais es- 
pecífica, enfatiza a reestruturação cognitiva ou o 
combate filosófico, de acordo com o modelo A- 
B-C aa e ni 


seria o acontecimento. ativador, “B» (do. termo... 








inglês belief) seria a crença pessoal sobre.o acon- 


" tecimento ativador (sua interpretação ou avalia- ' 


ção) e“C” as consegiiências demonstradas pelos 


das (D, de  dispute) 1 pelo uso o dos métodos lógico- 
empíri 





ORIGENS 


Após um período em que fez tratamentos 
durante muitos anos como psicanalista, sob a in- 
fluência de Karen Horney (de quem tirou a idéia 
de “tirania dos “deveria” ou shoulds), Ellis sen- 
tiu-se descontente com os resultados que encon- 
trava, pois considerava a psicanálise ineficiente 
por negligenciar as fontes filosóficas das pertur- 
bações emocionais, por apresentar uma obsessão 
exagerada por assuntos historicamente irrelevan- 
tes e por desvalorizar o uso de métodos compor- 
tamentais de mudança. Voltou-se, então, para a 

. filosofia e a ciência, tendo sofrido influências de 
filósofos como Epicteto, do qual retirou o seguinte 
pensamento: “Perturbam aos homens não as coi- 

-Sas, senão a opinião qu 








N A TREC também é proximamente identifi- 


sentimentos pessoais e os comportamentos (Ellis, * cada com as bases de um humanismo ético, como 


1962). Também s sustenta que essas crenças irra-  -o de Bertrand Russel (1930), especialmente em 


IPara Luiz Fernando de Mello Campos, in memoriam. 
2Neste texto, a expressão TREC será utilizada para descrever tanto a teoria racional-emotivo-comportamental quanto a 
terapia racional-emotivo-comportamental. meme E 
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relação à idéia de que os humanos deveriam acei- 
tar-se como tais e livrar-se de idéias de serem su- 
per-homens ou sub-homens. Além disso,a TREC 
tem raízes distintamente existenciais. Nessa área, 
foi influenciado pelas idéias de Paul Tillich (1953) 
e de Martin Heidegger (1949). Como este, os teó- 
ricos da TREC concordam que os humanos estão 
“no centro do seu universo (mas não do univer- 
so) e têm o poder de escolha (mas não de esco- 
lhas ilimitadas) com relação a seu domínio emo- 
cional” (Dryden e Ellis, 1986). 

Além de reconhecer a influência dos escri- 
tos de Karen Horney, Ellis (1973) declarou que a 
TREC também foi influenciada por psicoterapeu- 
tas como Alfred Adler. Tal como Ellis, Adler 
(1927) defendia que o comportamento das pes- 
soas floresce de suas idéias. Além disso, o papel 
importante dos sentimentos de inferioridade na 
perturbação emocional, o interesse social na de- 
terminação da saúde psicológica; a importância 
dada a metas, propósitos e significados, a ênfase 
de um ensino ativo-diretivo, o uso de uma forma 
cognitivo-persuasiva de terapia e o uso de de- 
monstrações ao vivo de sessões de terapia tam- 
bém foram outras influências da psicologia adle- 
riana. A TREC ainda sofreu influências dos 
pioneiros da terapia comportamental (Jones, 1924; 
Watson e Rayner, 1920) demonstrada em sua de- 
fesa do uso dos métodos comportamentais ativos 
de mudança de comportamentos e do uso de de- 
veres de casa. 


TEORIA BÁSICA 


- ATREC é, em grande parte, um modelo fi- 
losófico e, como tal, envolve uma epistemologia, 
uma dialética, um sistema de valores e princípios 
éticos. Veremos cada um destes: 


Epistemologia 


Cada um de nós opera sob pelo menos uma 
epistemologia implícita. Um exemplo disso é uma 
epistemologia autoritária, ou seja, algo é verda- 
deiro porque alguma autoridade o afirma. Obser- 


to para mim”. A TREC, por sua vez, apóia-se no 


( 
( 
c 
' 
( 


método científico e na observação empírica. Na ( 


prática da TREC, para cada crença expressa por 

Uma pessoa uma pergunta adequada seria “Quais 
são as evidências de que esta crença. é verdadei- 

“ra?” Tenta-se fazer dos clientes melhores cientis- 
tas de modo que.eles possam adquirir informa- 
ções corretas, usar as evidências logicamente e 
construir crenças solidamente embasadas. 





Dialética 
A arte do pensamento lógico não é facilmen- 
te adquirida: ao contrário, muitas pessoas pare- 


cem ser peritas em não ser lógicas. Vejamos um 
exemplo: 


Devo ser perfeito. 

Acabei de cometer um erro. Isso é terrível! 
Isso prova que sou imperfeito e, portanto, não 
tenho valor. 


Onde está a evidência que apóia a afirmação 
“Devo ser perfeito”? Não há. E sobre “Acabei de 
cometer um erro”? Talvez isso possa ser demons- 
trado. Mas e sobre isso ser “terrível”? Pode se- 
guir-se daí que “não tenho valor”? Obviamente 
não, embora pessoas que pensam dicotomicamen- 
te puderem dizer que sim. 

Os clientes raramente estão conscientes das 
premissas de seus pensamentos. Mais freguente- 
mente, focalizam apenas as conclusões que, se dis- 
torcidas, tendem a gerar problemas emocionais. 
O pensamento racional envolve raciocínio lógico 
baseado em afirmações empiricamente verificá- 
veis. Se pensamos racionalmente, é improvável 
chegarmos a conclusões que levem a sentimen- 
tos extremamente perturbadores. 


Valores 


Dois valores são explicitamente defendidos 
na TREC: o da sobrevivência e o da felicidade. O 
sistema de psicoterapia derivado desses valores 
está concebido para ajudar as pessoas a viverem 
mais longamente, a minimizarem o desconforto 
emocional e os comportamentos autoderrotistas 


va-se isso nas religiões, que se apóiam na revela - -e a se atualizarem constantemente de modo a vi- 


ção como uma fonte válida de conhecimento. 
Outro exemplo é a epistemologia narcisista, a qual 
afirma que algo é verdadeiro porque “parece cer- 


ver uma vida mais plena e feliz. O conceito subja- 
cente é que, se as pessoas são preparadas para 
pensar mais racionalmente, com mais flexibilida- 


( 
( 
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de e mais cientificamente, elas estarão capacita- 
das para viver mais longamente e mais felizes. Ellis 
e Bernard (1986, p.34) esboçaram algumas metas 
importantes que são consonantes com os valores 
da TREC: 


mM Aunto-interesse, Pessoas emocionalmente res- 
ponsáveis tendem a colocar seus interesses ao 
menos um pouco acima dos interesses dos ou- 
tros. Sacrificam-se em um certo grau por aque- 
les que amam, mas não em demasia ou comple- 
tamente. ; 

E interesse social. A maioria das pessoas escolhe 
viver em grupos sociais e, para fazer isso de 
modo mais confortável feliz, gostariam de agir 
mais moralmente, de proteger mais o direito dos 
outros e de ajudar na sobrevivência da socieda- 
de na qual vivem. É 

E Autodireção. Seria bom cooperar com os outros, 
mas é melhor para nós assumirmos a responsa- 
bilidade primária das nossas próprias vidas mais 
do que exigir ou necessitar de apoio excessivo 
dos outros. 

m Tolerância. Ajuda a permitir que as pessoas têm 
direito de estar erradas. Não é apropriado apre- 
ciar comportamentos abjetos, mas também não 
é necessário maldizer a pessoa que os apresen- 
tou. 

E Flexibilidade. Pessoas saudáveis tendem a ser 
pensadores flexíveis. Regras rígidas, tendenci- 
osas e invariantes tendem a minimizar a felici- 
dade. 

m Aceitação da incerteza. Pessoas emocionalmen- 
te maduras reconhecem e àceitam o fato de 
que vivemos em um mundo de probabilidades 
e de acaso, no qual não existem certezas abso- 
lutas, nem provavelmente existirão. Dão-se 
conta de que não é terrível — na verdade, é 
fascinante e excitante — viver nesse tipo de 
mundo probabilístico e incerto. Apreciam um 
bom grau de ordem, mas não a exigem ou a 
impõem. 

m Comprometimento. A maior parte das pessoas 
sente-se mais saudável e feliz quando está ab- 
sorvida com algo seu, podendo ser pessoas, coi- 
sas ou idéias. Elas têm preferivelmente pelo 


menos um grande interesse criativo tanto quan- — 


to algum envolvimento humano principal que 
consideram tão importante que estruturam uma 
boa parte da sua existência diária nisso. 


m Pensamento científico. Pessoas não-perturbadas 
tendem a ser mais objetivas, racionais e cientí- 
ficas do que as perturbadas. Sentem profunda- 
mente e agem de acordo com esse sentimento, 
mas também regulam suas emoções e ações por 
reflexões sobre elas e suas consegiiências e por 
aplicação das regras da lógica e do método ci- 
entífico para avaliar e determinar essas conse- 
quiências. 

Em Auto-aceitação. Pessoas saudáveis estão normal- 
mente contentes de estarem vivas. Aceitam-se 
apenas porque estão vivas e, como criaturas vi- 
vas, têm alguma capacidade de se alegrar e de 
se afastar da dor e do sofrimento. Não medem 
seu valor intrínseco por suas realizações extrín- 
secas ou pelo que os outros pensam delas. Se 
são verdadeiramente sábias, tentarão evitar ava- 
liar-se na sua totalidade e no seu ser. De-fato, 
tentarão mais apreciar do que se provar. 

m Aceitação de correr riscos. Pessoas emocional- 
mente não-perturbadas percebem que a vida 
envolve um certo grau de riscos. Perguntam-se 
o que realmente gostariam de fazer e então ten- 
tam fazê-lo, mesmo que haja uma boa probabi- 
lidade de falharem. Tendem a ser aventureiras, 
sem serem bobas ou ingênuas, e a querer expe- 
rimentar qualquer coisa pelo menos uma vez, 
para verem se gostam ou não. Com freqiiência, 
buscam uma quebra em sua rotina diária. 

m Expectativas realistas. Pessoas não-perturbadas 
aceitam o fato de que utopias são impossíveis 
de alcançar e que nunca terão tudo o que que- 
rem nem conseguirão evitar tudo o que não 
querem. Não se dirigem irrealisticamente a uma 
satisfação ou felicidade totais nem a uma falta 
total de ansiedade, depressão, autopiedade ou 
hostilidade. 


HEDONISMO RESPONSÁVEL 


Todos os humanos são basicamente hedonis- 
tas, já que têm uma forte tendência biológica a 
ficarem vivos e a alcançarem um grau razoável 
de felicidade, incluindo af alguma liberação rela- 
tiva de dor. O hedonismo é uma escolha mais do 
provável que seja a nossa predisposição inata 
como humanos de fazer essa escolha fundamen- 
tal. No entanto, uma pessoa pode escolhêr entre 
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satisfações imediatas e de longo prazo. Se ela es- 
colher conscientemente ter satisfações imediatas 
e aceitar as implicações dessa decisão, esta é uma 
prerrogativa sua e isso não é necessariamente ir- 
racional. Entretanto, se uma pessoa escolher ter 
gratificações imediatas, em vez de satisfações fu- 
turas, mas depois exige tê-las também no futuro e 
rebela-se quando isso não acontece, este não é 
um comportamento racional. Da mesma forma, 
se ela escolhe ter satisfações futuras, mas não con- 
segue impor-se a disciplina necessária para tanto, 
isso também não é racional. 


Teoria básica: a imagem da pessoa 


A teoria racional-emotiva concebe a pessoa 
como um organismo biopsicossocial complexo 
com uma forte tendência a estabelecer e a perse- 
guir uma grande variedade de metas e propósi- 
tos. Apesar de as pessoas diferirem no que pen- 
sam em que lhes possa trazer a felicidade, elas 
constroem e perseguem metas valorizadas pesso- 
almente, o que demonstra um esforço para dar 
sentido às suas vidas, Portanto, os serem huma- 
nos são hedonistas no sentido de se manterem 
vivos e de perseguirem a felicidade. Estão inte- 
ressados em satisfazer seus próprios interesses € 
os interesses sociais. O conceito de racionalidade 
é central para a compreensão da visão racional- 
emotiva da pessoa. Assim, apesar de se interessa- 
rem em satisfazer seus desejos imediatos, é por 
essa adesão aos interesses sociais e a objetivos de 
longo prazo que podem deixar de satisfazer os de 
curto prazo. É isto que caracteriza o hedonismo 
responsável, típico da TREC. 

Ellis (1976, p. 20) enfatiza que os seres hu- 
manos têm duas principais tendências biológicas. 
Em primeiro lugar, têm uma forte tendência para 
pensar irracionalmente, transformando suas pre- 
ferências em exigências absolutistas. Embora re- 
conhecendo a influência de fatores sociais, ele 
destacou que: 


mesmo se todos tivessem tido a educação mais 
racional, virtualmente todos os seres humanos 
iriam freqiientemente migrar de modo irracio- 


nal das suas preferências individuais e sociais-—--- 9. 


para exigências absolutistas sobre (a) si mes- 
mos, (b) sobre as outras pessoas e (c) sobre O 
. Universo em torno de si. 


Em uma combinação provavelmente não- 
consciente com o trabalho de Paul McLean, Ellis 
(1976) apresenta alguns argumentos em favor de 
sua hipótese de uma base biológica para a irra- 
cionalidade humana: 


1. Todos os seres humanos, incluindo os mais bri- 
lhantes e competentes, mostram evidências das 
principais irracionalidades humanas. 

2. Virtualmente, todas as irracionalidades que 
causam perturbações (afirmações deveria e 
tenho que) e que são encontradas em nossa 
sociedade também são encontradas em prati- 
camente todos os grupos sociais e culturais que 
já foram estudados histórica e antropologica- 
mente. 

3. Muitos dos comportamentos irracionais nos 
quais nos engajamos, tais como procrastinação 
e falta de disciplina, contrariam os ensinamen- 
tos dos pais, dos pares e da mídia. 

4. Osseres humanos, mesmo os brilhantes e com- 
petentes, frequentemente adotam outras irra- 
cionalidades depois de abrir mão de algumas 
anteriores. 

5. As pessoas que se opõem vigorosamente a vá- 
rios tipos de irracionalidades muitas vezes se 
tornam presas dessas mesmas irracionalidades. 
Ateus e agnósticos demonstram filosofias ab- 
solutistas e pessoas altamente religiosas agem 
de forma imoral. 

6. O insight sobre pensamentos e comportamen- 
tos irracionais ajuda apenas parcialmente a 
modificá-los. Por exemplo, as pessoas podem 
reconhecer que beber álcool em grande quan- 
tidade pode ser prejudicial, mas mesmo assim 
esse conhecimento não necessariamente as aju- 
da a se abster de beber pesadamente. 

7. Osseres humanos frequentemente voltam a ter 
hábitos e padrões de comportamento irracio- 
nais mesmo que tenham trabalhado duro para 
superá-los. 

8. As pessoas acham mais fácil aprender compor- 

tamentos autoderrotistas do que comportamen- 

tos auto-engrandecedores. Assim, com freqiiên- 
cia elas comem demais, mas têm um grande 
trabalho para fazer uma dieta adequada. 

Os-psicoterapeutas que, presumivelmente, de- 

veriam ser modelos adequados de racionalida- 

de, agem com frequência de modo irracional na 
vida pessoal e profissional. 
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10. As pessoas muitas vezes se enganam em acre- 
ditar que algumas experiências más (p. ex., di- 
vórcio, estresse e outros infortúnios) não acon- 
tecerão com elas. 


A segunda tendência biológica descreve os 
seres humanos como tendo tanto a capacidade para 
pensar sobre o seu próprio pensamento quanto a 
capacidade de poder escolher trabalhar na dire- 
ção de mudar seu pensamento irracional. Assim, 
as pessoas não são escravas, sem poder sobre suas 
tendências para pensar irracionalmente; elas po- 
dem transcender (apesar de não completamente) 
seus efeitos por decidir trabalhar ativa e continua- 
mente na direção de mudar seu pensamento pelo 
uso de métodos cognitivos, emocionais e compor- 
tamentais de desafio ou de combate. 


A NATUREZA DA SAÚDE PSICOLÓGICA 


A saúde psicológica é vista pela TREC como 
baseada em uma filosofia relativista ou de “dese- 
jos”. Essa filosofia reconhece que os seres huma- 
nos têm uma grande variedade de desejos, prefe- 
rências, vontades, etc.; porém, se se recusarem a 
transformar esses valores não-absolutistas em 
exigências e dogmas grandiosos, não ficarão psi- 
cologicamente perturbados. Experimentarão, é 
claro, emoções negativas apropriadas (tristeza, 
desgosto, desapontamento, tédio) quando seus 
desejos não forem satisfeitos, mas essas emoções 
são consideradas como tendo propriedades mo- 
tivacionais construtivas porque podem ajudar a 
remover obstáculos para atingir metas e fazer 
ajustes construtivos quando seus desejos não pu- 
derem ser alcançados. 

A TREC postula três derivativos dessa filo- 
sofia: (1) avaliar a ruindade de uma situação; (2) 
avaliar a tolerância à frustração e (3) estabelecer 
uma alternativa racional para a danação. A TREC 
também argumenta que as pessoas podem ter 
crenças racionais e irracionais ao mesmo tempo. 
Assim, uma pessoa pode acreditar racionalmen- 
te “Eu quero que você me ame” e simultanea- 
mente (irracionalmente) acreditar “Como eu que- 
ro que você me ame, você tem que me amar”. 

Se as perturbações do ego e do desconforto 
são as pedras de toque da visão da TREC sobre 
os problemas psicológicos humanos, a auto-acei- 
tação e um nível mais alto de tolerância ao des- 


conforto são as pedras de toque da saúde psico- 
lógica e estão implícitas em uma filosofia de de- 
sejos. Ellis (1979) delineou outros nove critérios 
de uma saúde mental positiva: (1) auto-interesse 
iluminado; (2) interesse social; (3) autodireção; (4) 
aceitação da ambigiúidade e da incerteza; (5) pen- 
samento científico; (6) comprometimento e en- 
volvimento em projetos importantes; (7) flexibi- 
lidade; (8) correr riscos calculados e (9) aceitação 
da realidade. 


A NATUREZA DA PERTURBAÇÃO 
PSICOLÓGICA 


A teoria racional-emotiva afirma que no 
âmago da perturbação psicológica está a tendên- 
cia dos seres humanos de fazerem avaliações ab- 
solutistas dos acontecimentos percebidos em suas 
vidas e que uma perturbação é grandemente, mas 
não completamente, função das nossas percep- 
ções, das nossas avaliações e do nosso sistema de 
valores. Tais avaliações, que apresentam a forma 
de “tenho que”, “deveria”, “devo” e “tenho a obri- 
gação de” dogmáticos,são os aspectos centrais de 
uma filosofia de religiosidade dogmática que Ellis 
afirma ser o aspecto central da perturbação emo- 
cional e comportamental humanas. Há inclusive 
um termo, (intraduzível) que aparece como cen- 
tral na sua proposta: musturbation. Essa mistura 
de masturbação com “tenho que” gera um conjunto 
de conclusões irracionais como as seguintes: 


m Terrivelização (awfulizing): ocorre quando 
um acontecimento é avaliado como mais do 
que 100% ruim. 

E Não-agiientite (I-can't-stand-it-itis): significa 
uma pessoa acreditar que não possa conse- 
guir experimentar felicidade alguma se um 
acontecimento que não devesse ocorrer ocor- 
ra de fato (ou quase ocorra). 

ms Danação (damnation): representa a tendên- 
cia dos seres humanos de se avaliarem e aos 
outros como subumanos se uma pessoa faz 
alguma coisa que “não deveria” fazer, ou dei- 
xa de fazer algo que “devesse” fazer. O mes- 
mo termo pode ser aplicado ao mundo das 
condições de vida que podem ser avaliadas 
como “insuportáveis” por não oferecerem à 
pessoa o que ela “deve” ter. 
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Resumindo, é possível discernir duas catego- 
rias principais de perturbação psicológica: pertur- 
bações do ego e perturbação do desconforto. Nas 
perturbações do ego, a pessoa se dana como re- 
sultado de fazer exigências “masturbatórias” so- 
bre si, os outros e o mundo. Na perturbação do 
desconforto, a pessoa também faz exigências so- 
bre si, os outros e o mundo, mas tais exigências 
refletem a crença de que condições confortáveis 
de vida “devem” existir. 

Albert Ellis concorda com os teóricos da te- 
rapia cognitiva (Beck et al., 1998, Burns, 1980) 
quanto ao papel das distorções cognitivas nas 
perturbações psicológicas. Contudo, defende que 
elas sempre decorrem de “devos”. Eis alguns 
exemplos de distorções (Dobson, 1988): 


1. Pensamento tdo ou nada: “Se eu falhar em 
qualquer tarefa importante, como não devo, sou 
um fracasso total e totalmente não merecedor 
de amor”. 

2. Salto para conclusões: “Já que me viram falhan- 
do de modo terrível, como eu não deveria, vou 
ser visto como um verme incompetente”. 

3. Advinhação: “Como estão rindo de mim por eu 
ter falhado e sabem que eu deveria ter tido su- 
cesso, irão me desprezar para sempre”. 

4. Focalização no negativo: “Como não agiiento 
que as coisas dêem errado, como elas não de- 
vem, não consigo ver nada de bom acontecen- 
do na minha vida”. 

5. Desqualificação do positivo: “Quando me cum- 
primentam pelas coisas boas que eu fiz, estão 
apenas sendo gentis comigo e esquecendo as 
coisas estúpidas que eu não deveria ter feito”. 

6. Sempredade e nuncadade: “Como as condições 
de vida tinham que ser boas e na verdade são 
tão más e intoleráveis, elas vão ser assim sem- 
pre e eU nunca vou conseguir ser feliz”. 

7. Minimização: Minha realizações são resultado 
de sorte e são pouco importantes. No entanto, 
meus erros, os quais.eu nunca deveria ter come- 
tido, são tão ruins que eu não deveria jamais 
ser desculpado”. 

8. Raciocínio emocional:“Como me desempenhei 
tão mal, como não deveria ter feito, sinto-me 
totalmente incompetente e meu sentimento 
prova que eu não sou nada bom”. - 


9. Rotulação e supergeneralização: “Como não 

devo falhar em trabalhos importantes e eu fa- 

lhei, sou um fracasso completo e um perdedor”. 

Personalização: “Já que estou agindo muito pior 

do que deveria e eles estão rindo disso, tenho 

certeza de que estão rindo de mim, e isso é ter- 
rível, 

11. Farisaísmo: “Quando não faço tão bem quan- 
to eu deveria e eles ainda me elogiam e acei- 
tam, isso significa que sou um impostor ou far- 
sante; mais cedo ou mais tarde, *vou cair do 
cavalo” e acabar mostrando como sou despre- 
zível”. 

12. Perfeccionismo: “Mesmo me dando conta de 
que fiz bastante bem, eu deveria ter feito per- 
feitamente bem uma tarefa assim, e isso signifi- 
ca que sou realmente um incompetente”. 


10. 


As onze crenças irracionais 


A partir disso, Ellis (1962) listou 11 crenças 
irracionais que representam o aspecto central de 
seu tratamento: 


1. A idéia de que existe uma extrema necessi- 
dade para qualquer ser humano adulto ser 
amado ou aprovado por qualquer outra pes- 
soa significativa em sua comunidade. 

2. A idéia de que se deva ser inteiramente com- 
petente, adequado e realizador em todos os 
aspectos possíveis para se considerar como 
tendo valor. 

3. A idéia de.que é terrível e catastrófico quan- 
do as coisas não são do jeito que gostaría- 
mos muito que fossem. 

4. A idéia de que certas pessoas são más, per- 
versas e velhacas e de que elas deveriam ser 
severamente responsáveis e punidas por sua 
maldade. 

5. A idéia de que a infelicidade humana é ex- 
ternamente causada e de que as pessoas têm 
pouca ou nenhuma habilidade para contro- 
lar seus infortúnios e distúrbios. 

6. A idéia de que, se alguma coisa é ou pode ser 
perigosa ou assustadora, deve-se ficar terri- 
velmente preocupado e ficar ruminando so- 
bre sua-possívelocorrência:;- - i 


aa O O O ag, a 


ama -— 


Rar 
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i 7. A idéia de que é mais fácil evitar do que en- Dessas crenças, três são consideradas as mais 
4 frentar certas dificuldades ou responsabilida- | importantes e comuns. Abaixo, elas são descritas, 
I des da vida. juntamente com os argumentos que as criticam. 


1 8. A idéia de que se deva ser dependente dos (Ver Quadros 2.1,2.2€ 2.3.) 
' outros e de que se necessite de alguém mais 
forte em quem se apoiar. 
9. A idéia de que a história passada de alguém 
é um determinante definitivo do seu compor- | À MUDANÇA TERAPÊUTICA 
tamento presente e, se algo afetou uma vez 
fortemente a sua vida, isso continuará tendo A TREC sustenta que a mudança mais ele- 
indefinidamente um efeito similar. gante e duradoura envolve a reestruturação fi- 
10. A idéia de que se deva ficar muito transtor-  losófica das crenças irracionais. Essa mudança 
nado com os problemas e as preocupações pode ser específica ou geral. A específica signi- 
de outras pessoas. fica que os indivíduos mudam as suas exigências 
, 11. A idéia de que há invariavelmente uma so- — absolutistas irracionais (“devo”, “tenho-que”, 
I lução certa, precisa e perfeita para os pro-  “deveria”) por preferências racionais. A geral 
| blemas humanos e de que é catastrófico se | implica que as pessoas desenvolvam uma atitu- 
essa solução perfeita não é encontrada. de não-absolutista quanto aos acontecimentos 





QUADRO 2.1 Crença nº 1 — É absolutamente necessário ser amado e aprovado pelas pessoas que são 
consideradas importantes 





1. É possível que, mesmo que você consiga 100 vezes amor e aprovação em 100 tentativas, na vez seguinte 
alguém lhe negue isso? 
2. É possível que, mesmo que você tenha obtido amor e aprovação, isso possa não ser suficiente, pois 
acabarão surgindo preocupações sobre o quanto você foi aprovado(a) e amado(a), se ainda o consegue e 
até quando o conseguirá? 
3. É possível que, pelos próprios preconceitos ou tendenciosidades do outro, você possa receber somente 
indiferença ou reprovação, ao invés daquilo que deseja? 
4. É possível que o gasto de energia para tentar agradar todas as pessoas faça com que reste muito pouca 
i. energia para seus outros objetivos na vida? 
| É 5. É possível que sua busca compulsiva de amor e aprovação acabe gerando um comportamento inseguro 
4 que conduza mais à perda de aprovação e respeito do que a seu ganho? 
6. É possível que amar alguém, algo prazeroso e absorvente, possa ficar inibido e impedido de expandir-se 
pela busca incessante de ser amado? 


Não seria mais racional acreditar que: 


m Você deseja amor, e não precisa dele. 

8 É muito mais prazeroso ser aprovado e amado pelas próprias realizações, pois estas é que sustentam 
uma forte auto-estima: é por nossas.conquistas, principalmente as mais difíceis, que gostamos cada 
vez mais de nós mesmos. A necessidade (infantil) de ser amado incondicionalmente sustenta uma 
auto-estima falsa e frágil, já que ela depende sempre de novas provas de amor e aprovação em cada 
momento. Uma auto-estima verdadeira e forte deriva de um comprometimento determinado em 
seguir os próprios objetivos, não de aprovações alheias. 

m É desagradável não receber amor ou aprovação de alguém importante, mas isso é catastrófico? 

E -Suas ações devem ser guiadas pelos seus desejos, não pelo desejo dos outros. Afinal, de quem é a 
sua vida? 

m A melhor forma de ganhar amor é dar amor, genuinamente. 





Fonte: Adaptado de Albert Ellis por Bernard Rangé. 





oc 
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QUADRO 2.2 Crença nº 2 — Para se ter valor, é necessário ser competente e bem-sucedido em todos os 

aspectos da vida ! 
DES == SSI 

E É ; f 

1. É possível ser competente em todos os aspectos da vida? j 

Tentar ser competente em alguns aspectos pode ser saudável e recompensador (prazer, dinheiro), 

mas ter a obrigação de ser extremamente competente é um caminho direto ao medo e à desvalorização, t 

à ansiedade e à depressão. ( 

( 

( 

í 





2. É possível que uma busca desenfreada pelo sucesso ultrapasse os limites do corpo e provoque doenças 
psicossomáticas? 

3, É possível que, ao fazer comparações dos seus sucessos com os dos outros, você esteja sendo guiado(a) 
por padrões externos, e não pelos seus objetivos pessoais? 

Se você pensa que tem que ter sucesso marcante, você não está apenas se desafiando e testando | 
suas próprias capacidades; está, invariavelmente, comparando-se com os outros e tentando superar os 
melhores. Assim, você passa a ser guiado(a) pelos outros mais do que por si mesmof(a). Desse modo, sem ( 
se dar conta, estabelece metas inalcançáveis, pois, mesmo que você possa ser extremamente destacado ( 
em algo, sempre poderá aparecer alguém melhor. Não faz sentido comparar-se aos outros, uma vez que ( 
não se pode ter controle sobre o comportamento dos outros, somente sobre os próprios. 

4, É possível que a concentração na crença de ter que ser competente desvie você da meta principal da vida, ( 
que é ser feliz? N 

Você já pensou que esta se alcança (1) experimentando e descobrindo quais são seus desejos mais ( 
gratificantes na vida e (2) gastando corajosamente (não importando o que os outros pensem) uma boa ( 
parte do pouco tempo que dura a sua vida perseguindo isso? 

5. É possível que uma preocupação excessiva com a competência acabe resultando em muito medo de correr 
riscos, de errar, de falhar em certos empreendimentos e que estes próprios medos sabotem os objetivos ( 
que você quer alcançar pelo efeito negativo que produzem no desempenho? 


Não seria mais racional acreditar que: bs 


m É melhor tentar fazer mais do que “se matar” para tentar fazer bem, assim como é melhor focalizar- 
se no processo mais do que no resultado. 
m Ao tentar fazer algo, é melhor fazer pelo prazer de fazer bem-feito mais do que para agradar 
alguém. 
m Uma coisa é tentar fazer bem alguma coisa pela satisfação que isso dá; outra é tentar fazer o 
perfeitamente bem. Uma coisa é tentar o seu melhor; outra é tentar ser melhor do que os outros. ( 
m Os esforços valem pela realização em si ou pela realização com a satisfação que ela traz? 
m Os erros, mais do que algo para se recriminar, são muito valiosos, pois é por meio deles que se t 
aprende. Aceite a necessidade de ter que praticar muito se você quiser ter sucesso em alguma coisa, ! 
a necessidade de se forçar a fazer as coisas que você tem medo de fazer e o fato de que os seres fa; 
( 
( 





humanos são limitados, e você, particularmente, tem suas limitações específicas. 





Fonte: Adaptado de Albert Ellis por Bernard Rangé. 


t 
(o 
(o 
( 
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da vida em geral. Para produzir uma mudança 3. Compreender e aceitar que as perturbações 


filosófica, específica ou geral, as pessoas devem emocionais e comportamentais derivam, em  * 

fazer o seguinte: - grande parte, de crenças irracionais, absolu- ( ! 

tistas e dogmáticas. C 

1, Compreender que elas criam suas próprias 4. Detectar suas crenças irracionais e discrimi- ( , 

perturbações psicológicas e que quanto o nar entre elas e suas contrapartes racionais. ( 
ambiente possa.contribuir para isso é de con- .. 5. Combater essas crenças irracionais, usando 

sideração secundária. os métodos lógico-empíricos da ciência. o 

2. Reconhecer plenamente que têm a capaci- 6. Trabalhar para a internalização dessas novas , 

dade para mudar essas perturbações. crenças racionais, empregando métodos cog- 


— mm rm 
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QUADRO 2.3 Crença nº 3 — É terrível e catastrófico quando as coisas não acontecem do jeito que se quer 


É normal ficarmos frustrados quando as coisas não saem do jeito que gostaríamos, mas ficarmos muito 
deprimidos ou irritados quando isto acontece é irracional por vários motivos: 


1. Não há motivos para que as coisas devam ser diferentes do que são, não importando o quanto elas sejam 
insatisfatórias ou injustas. É satisfatório quando as coisas acontecem do jeito que desejamos, mas isso não 
é necessário ou obrigatório. A idéia de um mundo justo é apenas um ideal social. 

2. Sentir-se inconsolável frente a situações adversas não ajuda a transformar as coisas. O contrário é o mais 
provável: quanto mais afetada pelas circunstâncias adversas, mais ineficiente tornar-se uma pessoa para 


tentar reverter as coisas e alcançar o que deseja. 


3. Quando as coisas não são da forma que se quer, deve-se fazer o máximo para mudá-las; porém quando 
isso é impossível, momentaneamente ou para sempre, a única atitude saudável é resignar-se. 

4. Mesmo havendo uma grande relação entre frustração e raiva, pode-se constatar que são nossas 
interpretações dos acontecimentos que geram a raiva. Uma pessoa só se sente necessariamente infeliz e 
irada se ela estabelece suas preferências em termos de necessidades. 


Ao invés de manter-se desnecessariamente exaltado(a) diante de circunstâncias frustrantes ou de injustiças 
reais ou imaginadas, você pode tentar adotar as seguintes atitudes: 


m Será que estou exagerando a dimensão negativa daquilo que está me acontecendo? Se houver 
realmente aspectos negativos e desprazer não será melhor trabalhar racionalmente no sentido de 
alterar as circunstâncias e, se-for impossível, resignar-me, ao invés de ficar irritado ou me lamentando 


da sorte ou da minha infelicidade? 


E Será que estou vendo como catastrófico, terrível ou fatal algo que é apenas desagradável? 
E De que modo posso aprender com essa experiência frustrante, usá-la como um desafio e integrá-la 
de modo útil à minha vida? Será que não estou duplicando meu sofrimento ao me irritar com a 


própria irritação? 


Fonte: Adaptado de Albert Ellis por Bernard Rangé. 


nitivos, emocionais e comportamentais de 
mudança. 

7. Continuar esse processo de desafiar as cren- 
ças irracionais, usando métodos multimodais 
de mudança pelo resto da vida. 


A PRÁTICA BÁSICA DA TREC 


A TREC é uma forma ativa e diretiva de te- 
rapia na qual os terapeutas agem diretamente na 
identificação de seus conceitos filosóficos (cren- 
ças), os quais constituem a base para seus proble- 
mas. À característica do processo terapêutico na 
TREC é basear-se em um modelo educacional de 
atuação, em que o terapeuta ensina o cliente a 
compreender-se melhor e a modificar seu próprio 
comportamento (Ellis, 1978). 

Caracteriza-se como uma abordagem direti- 
va, em que a base fundamental é a aceitação in- 
condicional do cliente pelo terapeuta, a capaci- 
dade empática, o interesse genuíno e o calor do 


terapeuta pelo cliente, conforme anteriormente 
descritas por Carl Rogers (s.d.). Além disso, ca- 
racteriza-se por uma concretude que se refere à 
especifidade no trabalho do terapeuta com seu 
cliente em que a atenção a detalhes (o quê, por 
quê, quando, onde e como) é fundamental. Ou- 
tro aspecto importante é a confrontação, usada 
quando o terapeuta percebe discrepâncias entre 
o que o cliente está dizendo e o que disse antes, 
entre o que ele está comunicando verbalmente e 
a sua expressão não-verbal, entre o modo como o 
cliente está vendo os seus problemas e o modo 


“como o terapeuta o está concebendo-os. Outras 


três qualidades que são importantes no fortaleci- 
mento de um rapport são a auto-revelação, o uso 
apropriado do humor e um estilo ativo e diretivo. 


Avaliação dos problemas do cliente 


Quando um paciente descreve um aconteci- 
mento problemático de sua vida, o terapeuta pode 
pensar que este contém três elementos: (1) o que 
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aconteceu; (2) como o paciente percebeu o que 
aconteceu e (3) como o paciente avaliou o que 
aconteceu. Os dois primeiros são aspectos do A, 
os Acontecimentos Ativadores; o último se refe- 
re ao B (Beliefs, crenças). Tenta-se fazer, assim, 
uma distinção entre a realidade objetiva e a rea- 
lidade percebida. A realidade percebida refere- 
se ao que os clientes descrevem e a como eles pre- 
sumivelmente acreditam que tenha sido. Uma 
realidade confirmável refere-se a um consenso 
social hipotético se uma quantidade de observa- 
dores testemunhasse o mesmo acontecimento e 
o descrevesse do mesmo modo, Uma outra dis- 
tinção pode ser feita entre dois tipos de cogni- 
ções. A realidade percebida envolve o que o cli- 
ente percebe em um acontecimento. 

Crenças racionais ou irracionais são cogni- 
ções avaliadoras. Para evitar confusões concei- 
tuais, será usado o termo “crença” apenas para 
cognições avaliadoras, isto é, crenças racionais ou 
irracionais. Assim, o modelo A-B-C pode ser ex- 
pandido na forma que segue: 


A (confirmável): o acontecimento ativador que 
pudesse ser validado por um grupo de obser- 
vadores. 

A (percebido): o modo como um cliente perce- 
beu o que aconteceu, isto é, sua descrição sub- 
Jetiva. 

“ B: a avaliação que o cliente faz do que aconte- 
céu. 

C: as consegiiências emocionais e comporta- 
mentais. 


Assim, por exemplo, um cliente apresenta um 
problema de “depressão porque no trabalho nin- 
guém gosta dele”. Um questionamento maior re- 
vela que os colegas interagem com ele apenas 
sobre problemas de trabalho, que não conversam 
com ele ou o convidam para almoçar e, quando o 
fazem, ele recusa: 


A (confirmável): “Poucas pessoas me convidam 
para almoçar ou tentam interagir comigo fora 
de assuntos de trabalho”. 

A (percebido): “Acho que ninguém gosta de 
mim”. 

B: “É terrível e catastrófico que ninguém goste 
de mim”. 

C: Depressão. 


Nessa fase, o terapeuta precisa ficar atento 
para incentivar ativamente descrições mais pre- 
cisas e menos vagas. Para evitar a auto-sabota- 
gem do processo por parte do cliente, a atitude 
do terapeuta na TREC deve ser a de estar sem- 
pre com a mente aberta e crítica, caracterizando 
uma atitude experimental em torno de seu clien- 
te (Ellis e Bernard, 1986; Ellis, 1973). 


o “e” 


O “C” é dos aspectos mais importantes, pois 
envolve as consegiiências emocionais e compor- 
tamentais decorrentes de “A” e de “B”. É justa- 
mente pelo “C” que um cliente busca terapia. 
Contudo, é necessário fazer uma distinção entre 
emoções perturbadas e emoções não-perturbadas. 
Por exemplo: 


m Preocupação versus ansiedade, 

E Tristeza versus depressão. 

m Pesar versus culpa. 

m Desapontamento versis vergonha/embaraço. 
E Aborrecimento versus raiva. 


Os seres humanos são necessariamente emo- 
tivos, mas algumas de suas emoções podem im- 
pedi-los de alcançar suas metas, de se satisfazer, 
de prejudicar seu funcionamento cognitivo, de 
produzir problemas psicossomáticos e, por isso 
podem ser consideradas inadequadas. 


O coração da TREC: o "D” de debater 


Nas seções precedentes, discutiu-se os crité- 
rios A, Be C que são o terreno do diagnóstico da 
terapia racional-emotivo-comportamental. É uma 
prática importante ajudar os clientes a compre- 
ender a relação entre B e C. Uma vez que tenham 
entendido isso, pode-se passar para a etapa de 
tentar mudar as suas crenças irracionais. Mudar 
crenças irracionais é o verdadeiro trabalho tera- 
pêutico e ocorre no “D”, de Debater. Debater sig- 
nífica combater, desafiar o sistema de crenças ir- 
racionais do cliente e portanto, é um processo 
lógico-empírico no qual o paciente é ajudado a 
parar e pensar para poder internalizar uma nova 
filosofia que envolva uma solução elegante. Isso 
será feito por questionamentos de natureza cog- 
nitiva, imaginária e/ou comportamental. 


— e em 
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O D consiste em dois estágios básicos: (1) 
examinar e desafiar o modo de pensar atual e (2) 
desenvolver modos de pensar mais funcionais, 
racionais e elegantes. Tal processo pode ser reali- 
zado em níveis diferentes de abstração, como no 
exemplo abaixo: 


1. Minha mulher tem que fazer o jantar quando 
eu quiser. 

2. Minha mulher deve fazer os tarefas domésticas 
quando eu quiser. 

3. Minha mulher deve fazer as coisas do jeito que 
eu quero. 

4. Minha família deve fazer as coisas do jeito que 
eu quero. 

5. As pessoas do meu círculo de relações devem 
fazer as coisas do jeito que eu quero. 

6. Todas as pessoas devem fazer as coisas do jeito 
que eu quero. 

7. O mundo deve ser do jeito que eu quero. 


Esses pensamentos manifestam um contínuo 
de abstração clinicamente significativo, pois, se um 
cliente apenas pensasse como na primeira frase, 
ele seria perturbado por uma pequena quantida- 
de de acontecimentos ativadores; porém, quanto 
maior o nível de abstração, mais frequentemente 
perturbado ele ficaria em sua vida diária. O mes- 
mo também se aplica no que se refere a pensa- 
mentos racionais: quanto menos abstratos, menor 
seria a sua capacidade de se generalizar. 

O instrumento máis importante no D é o uso 
de perguntas. Se na fase de diagnóstico (A, B, C) 
é recomendável evitar perguntas com “por que”, 
nessa fase é particularmente útil, A resposta a um 
“por que” em geral envolve uma necessidade de 
provas ou uma justificação da crença e, como não 
haverá provas da veracidade de uma crença irra- 
cional, o paciente pode dar-se conta das razões 
de abandoná-las. 

Essas perguntas foram selecionadas a partir 
de argumentos lógicos que focalizam se o pensa- 
mento irracional do cliente deriva de um raciocí- 
nio que ele usa para defendê-lo. Por exemplo, 
quando se pergunta para a maioria dos clientes 
“Por que o mundo deve ser do jeito que você acha 
que ele deva ser?”, eles tentam explicar que as- 


sim seria mais desejável para eles: A discussão clás- 


sica de Ellis aponta que, pelo fato de uma coisa 
ser desejável, não se segue logicamente que o 
mundo deva oferecer o que seja desejável. As 


principais perguntas empregadas para um com- 
bate lógico são (Walen, Di Giuseppe e Dryden 
(1992): 


Isso é uma lógica correta? 

Isso é verdade? 

Por que não? 

Por que é assim? 

Como você sabe? 

Você poderia estar generalizando demais? 

Se um amigo tivesse essa idéia (autodecaden- 

te), você a aceitaria? 

Por que essa é uma afirmação não-verdadeira? 

Em que sentido? 

10, Essa é uma prova muito boa? 

11. Quais comportamentos vocês pode apresentar 
como prova? 

12. Por que tem que ser assim? 

13. Onde isso estava escrito? 

14. Pode ver a inconsistência em suas crenças? 

15. Que isso significaria sobre você como pessoa? 

16. Isso segue logicamente? 

17. Que há de errado com a noção de que você seja 
“especial”? 

18. Por que você deve? 

19. Vamos assumir o pior. Você está fazendo coisas 

más. Agora, por que você não deveria fazê-las? 


TON A E qd o pa 


o qo 


O segundo grupo de perguntas requer do 
cliente que ele avalie se suas crenças são consis- 
tentes com os dados da realidade. Por exemplo, 
as crenças de “exigência” podem ser demonstra- 
das como sendo inconsistentes com a realidade. 
Não importa o quanto os clientes queiram que o 
mundo “deva” ser do jeito que eles querem, o 
universo usualmente não muda para atingir o 
“devo”, Ou clientes que têm baixa tolerância à 
frustração podem ser recorrentemente lembrados 
que, mesmo que digam que não conseguem 
agiientar as ocorrências de A, na verdade conti- 
nuam agiientando. As principais perguntas em- 
pregadas para um teste da realidade são (Walen, 
Di Giuseppe e Dryden (1992): 


1. Qualéa prova? 
2. Onde está a evidência? 
3. Que aconteceria se...? 
“4 Você pode aglleittar?—— —— = 
5. Vamos ser cientistas: o que os dados mostram? 
6. Por que ela deve fazer isso? Alguém tem que 
fazer? 








( 
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7. Se isso for verdade realmente, qual o pior que 
poderia acontecer? 
8. Ese acontecer? 
9. Que seria tão terrível? 
10. Por que uma desvantagem é tão horrível? 
11. Pergunte-se: é ainda possível encontrar a felici- 
dade? 
12. Que coisas boas podem acontecer se ... ocor- 
rer? 
13. Você pode se sentir feliz mesmo se não conse- 
guir o que quer? 
14. Qual é a probabilidade de uma consegiiência 
ruim? 
15. Como o seu mundo ficaria destruído se...? 


O terceiro grupo não ataca diretamente a 
lógica, mas questiona o valor hedônico do siste- 
ma de crenças do cliente. Uma determinada idéia 
ajuda um cliente a resolver um problema pesso- 
al? A atingir uma meta? Oferece outras conseqi- 
ências positivas? Abranda um turbilhão emocio- 
nal? As principais perguntas empregadas para 
uma análise pragmática ou funcional são (Walen, 
Di Giuseppe e Dryden (1992): 


1. Na medida em que você acredita nisso, como 
você se sente? 

2. “Eu devo conseguir o que quer que seja”. 
Aonde esse comando pode levar você? 

3. Vale a pena o risco? 

4. Como você se sente quando pensa desse jei- 
to? 

5. Esse pensamento motiva você para ir traba- 
lhar? 

6. E aonde isso leva você? 

Que acontece quando você pensa assim? 

8. Por que você mantém uma crença que lhe 
causa tanto sofrimento? 


a 


Outras estratégias de debate cognitivo 


Um segundo conjunto de estratégias de de- 
bate cognitivo é a didática, incluindo o uso de 
miniaulas, analogias e parábolas. Quando o clien- 
te ainda está familiarizando-se com a TREC, as 
aulas devem ser breves e serão úteis quando no- 
vas idéias estão sendo apresentadas ao cliente. 
Quando ele já estar mais familiarizado, é melhor 
substituí-las por analogias e parábolas. 


i 
( 


l 


Outra forma de debate cognitiva muito usa- 
da é o humor, como pode ser observado na se- 
guinte vinheta: t 


( 


C: “É verdadeiramente terrível que eu tenha 
falhado no teste!”, 

T: “É verdade! Não é apenas terrível como tam-! 
bém não vejo como você vai sobreviver. Estav 
é a pior notícia que já ouvi! Isto é tão horren- 
do que não consigo nem tentar falar a respei-, 
to. Vamos falar sobre outra coisa! Rápido!”. | 


Uma quarta estratégia é a modelação vicá-( 
ria. Um terapeuta pode demonstrar com fregiiên- ( 
cia para seus clientes que muitas pessoas de sua 
convivência passam por acontecimentos ativado! 
res similares, mas mesmo assim não têm reações! 
emocionais exageradas porque não aderem àst, 
mesmas crenças irracionais. Ê 


( 
Estratégias de debate baseadas em imagens f 
( 


Uma variação das estratégias cognitivas de 
debate envolve o uso de imagens. Em um proce-! 
dimento como esse, depois de um combate ver-( 
bal, o terapeuta pode pedir ao cliente que se ima-( 
gine outra vez na situação problemática; isso, 
poderá permitir ao terapeuta verificar se a emo», 
ção mudou. Se isso tiver acontecido, o terapeuta | 
pode perguntar ao cliente o que ele está dizendo! 
a si mesmo como um meio de ensaiar crenças mais( 
racionais. Se houver mais crenças irracionais pre-( 
sentes, o exercício de imaginação permitirá que( 
eles apareçam na mente. Se necessário, uma nova 
análise A-B-C-D pode ser feita e os resultados 
reexaminados em um novo exercício de imagina-" 
ção (Maultsby e Ellis, 1974). t 

Há dois tipos básicos de exercícios de imagi 
nação. Na imaginação racional-emotiva negativa, ( 
os clientes fecham os olhos, imaginam-se na situ- 
ação problemática (A) e tentam experienciar suas, 
reações emocionais exageradas usuais (C). Quan- 
do isso tiver acontecido, o terapeuta deve pedir 
que identifiquem as frases que estão se dizendo.” 
Nesse momento, deve instruir seus clientes a mu-. 
dar os sentimentos da emoção perturbadora para( 
uma emoção mais construtiva (p. ex,, de ansieda-, . 
de para preocupação), assegurando-os de que tal 
passagem pode ser feita nem que seja por uma 
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fração de segundo. Quando conseguirem, o tera- 
peuta deve pedir para que abram os olhos e, en- 
tão, perguntar “Como você conseguiu fazer isso?”. 
Quase invariavelmente, a mudança revela uma 
mudança cognitiva, e os pacientes respondem, por 
exemplo, “Não consegui ter uma ereção com mi- 
nha namorada? Provavelmente, ela irá compre- 
ender. E, mesmo que ela não o faça, isso não é o 
fim do mundo”. 

Na imaginação racional-emotiva positiva, os 
clientes devem imaginar-se em uma situação pro- 
blemática, mas sentindo-se e comportando-se de 
uma maneira adequada. Por exemplo, clientes que 
podem ter medo de falar em público podem ima- 
ginar-se falando de forma relaxada e trangúila. O 
terapeuta poderá então perguntar: “O que você 
está se dizendo para conseguir isso?” e seguir 
como no exemplo anterior. Esta é uma técnica 
útil para ajudar os clientes a desenvolverem ha- 
bilidades de enfrentamento. 


Estratégias de debate comportamentais 


O terceiro tipo de debate é o comportamen- 
tal, em que o paciente desafia suas crenças irra- 
cionais agindo de um modo que os opõe. Um te- 
rapeuta TREC não fica satisfeito até que possa 
observar mudanças filosóficas que se manifestem 
no nível comportamental. Os pacientes adquirem 
na terapia muito comportamento verbal e é im- 
portante assegurar que o seu comportamento no 
mundo real corresponda ao comportamento ver- 
bal adquirido nas sessões. 

Tal fato corresponde a “ataques de vergonha” 
para pacientes que têm fobia social. Após terem 
aprendido comportamentos pelo treino de habi- 
lidades sociais e terem sido expostos em termos 
imaginários, como visto antes, pode-se sugerir que 
apresentem comportamentos que certamente 
produzirão vergonha, até mesmo nos terapeutas. 
Por exemplo, pode-se recomendar que, em duplas 
formadas com outros membros do grupo, eles 
peguem um metrô e, em cada estação que a du- 
pla entre, um deles se levante e diga, em voz bem 
alta e clara, o que há de interessante a ser visto 
nas imediações daquele ponto. Por exemplo, ao 


chegar na estação Cinelândia,no Rio de Janeiro, - 


o cliente pode dizer: “Estação Cinelândia! Aqui 
você irá encontrar o Teatro Municipal, a Biblio- 


teca Nacional, o Museu Nacional de Belas Artes . 


eo Amarelinho!” e depois sentar-se. O objetivo é 
fazer com que ele e o seu companheiro do grupo 
possam perceber a indiferença que os outros pas- 
sageiros apresentarão diante de tal comportamen- 
to. Isso irá ajudá-los a perceber que suas crenças 
de que aquilo produzirá uma terrível reação de 
repúdio e rejeição são falsas. Normalmente esse 
procedimento é feito como tarefa de casa, mas 
também pode ser feito em uma sessão, como, por 
exemplo, quando se pede para um cliente hiper- 
ventilar para produzir as sensações semelhantes 
àquelas que são produzidas em um ataque de 
pânico de modo que ele entenda que uma das 
coisas que pode produzir ataques de pânico é uma 
respiração mais ofegante (ver Capítulo 9, Trans- 
torno do Pânico e Agorafobia). 


ESQUEMA BÁSICO DO PROCESSO 
TERAPEUTICO: DEBATE-RACIONAL- 
EMOTIVO 


O esquema básico no processo terapêutico 
pode ser dividido em etapas. Vale ressaltar que a 
TREC é um processo terapêutico essencialmen- 
te verbal, 


m Passo 1: O terapeuta busca o sentimento ge- 
rado na situação “A”. 

E Passo 2:O cliente infere causas/efeitossobre 
“AP, 

m Passo 3: O terapeuta avalia a relevância da 
inferência no passo anterior (2). 

m Passo 4: O cliente infere causas/efeitos sobre 
o passo 2. 

m Passo 5: O terapeuta avalia a relevância da 
interferência sobre o passo anterior (4). 

m Passo 6:O cliente infere causas/efeitos sobre 
o passo 4. 

m Passo 7; O terapeuta avalia a relevância da 
inferência sobre o passo anterior (5). 


Indicações terapêuticas 


A TREC é um tipo de psicoterapia indicada 
para os clientes que desejam uma mudança rápi- 
da é eficaz, não apresentando contra-indicações. 
Dryden (1990) relata a eficácia da TREC com 
pacientes com crises de raiva e cólera, com espe- 
cial relato sobre o tratamento terapêutico pro- 
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posto. Ellis e Bernard (1990) indicam a utilidade 
da REBT com problemas relacionados a amor, 
casamento, divórcio e separação, além de indicar 
estratégias específicas para o tratamento de pro- 
blemas femininos, sexualidade, homossexualida- 
de e abuso de drogas. Nesse mesmo trabalho, os 
autores abordam os aspectos ligados à religiosi- 
dade, à educação e relatam um programa especi- 
al para a preparação de atletas, enquanto Foa e 
Steketee (1987) indicam a validade para o trata- 
mento de fobias e obsessões-compulsões. 

Por sua vez, Gossette e O'Brien (1993) indi- 
cam uma baixa validade da TREC com crianças. 
O uso da TREC em estratégias de grupo é citado 
por Ellis (1993) e por Ellis e Dryden (1987), fon- 
tes nos quais o leitor pode encontrar subsídios 
suficientes para sua aplicação. 


CONCLUSÕES 


As importantes contribuições de Albert Ellis 
levaram-no a ser agraciado pela American 
Psychological Association com o prêmio de Outs- 
tanding Life Achievement. Aqueles que se inte- 
ressarem por sua obra podem obter mais infor- 
mações no site http://www.rebt.org. 
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A terapia cognitiva começou a ser desenvol- 
vida por Aaron Beck no início da década de 60, a 
partir de insatisfações com as formulações psico- 
dinâmicas sobre a depressão. Ao observar seus 
pacientes deprimidos, Beck não encontrou evi- 
dências sustentando que a depressão resultasse 
da raiva voltada contra o self. Em vez disso, veri- 
ficou no conteúdo dos pensamentos e dos sonhos 





desses pacientes uma tendência para interpretar 
os acontecimentos de forma negativista. Após| 
muita observação clínica e utilização de testes| 
experimentais, Beck construiu o modelo cogniti- 





vo da depressão (Beck, Rush, Shaw e Emery) 
1982). Seguiram-se outras publicações, mostran- 
do a abrangência do modelo cognitivo na com- 
preensão e no tratamento dos transtornos de an- 
siedade (Beck, Emery e Greenberg, 1985) e de 
personalidade (Beck e Freeman, 1993). 

Várias abordagens influenciaram o embasa- 
mento teórico da terapia cognitiva. A afirmação 
de que o comportamento é determinado pelo 
modo como o indivíduo vê o mundo e a si mesmo 
(Adler, 1936; Horney, 1950) constitui a contribui- 
ção fenomenológica. A abordagem cognitiva de 
Ellis (1962), que aponta as crenças irracionais 
comõô a fontê de consegiiêricias emocionais é com- 
portamentais perturbadas, também fundamentou 
aos princípios da terapia cognitiva, Vários com- 
portamentalistas contemporâneos contribuíram 





para o desenvolvimento da terapia cognitiva, en- 
tre eles Bandura (1977), com os seus estudos so-, 
bre modelação e auto-eficácia; Mahoney (1974), 
com as suas pesquisas sobre o controle cognitivo, 
e Meichenbaum (1973), com o seu trabalho so-! 
bre treinamento auto-instrucional. A teoria do! 
processamento da informação, que sustenta à exis-, 
tência de um processamento cognitivo como me- 
diador entre o estímulo e a resposta, também in- o 
fluenciou a construção teórica da terapia cogni- 
tiva. De acordo com essa teoria, a informação ! 
adquirida é modificada e armazenada até que seja! 
recuperada e utilizada no comportamento (para; 
uma compreensão mais detalhada, ver Mahoney, ; 
1974). 

Uma revisão de estudos controlados feita por 
Dattilio e Padesky (1995) sugere ser a terapia: 
cognitiva tão efetiva quanto os medicamentos! 
para o alívio da depressão maior, além de apre- : 
sentar uma taxa inferior de recaídas quando com-. 
parada ao tratamento farmacológico. Outros es- ; 
tudos revisados por Beck (1997) demonstram a, 
eficácia da terapia cognitiva no tratamento de. 
transtornos de ansiedade, transtornos alimenta-'. 
res, abuso de substâncias, problemas conjugais e 


"depressão de pacieiites internados. A quantidade, 


crescente de trabalhos que mostram a eficácia da | 
terapia cognitiva constitui uma explicação para o[. 
fato de esta abordagem ser considerada a que [ 


U 
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mais obteve popularidade nos últimos 20 anos, tal 
como aponta uma pesquisa realizada por Robins, 
Gosling e Craik (1999). A partir. de 1995, uma 
variedade de publicações traduzidas para o por- 
tuguês (Beck, 1995; Beck, 1997; Dattilio e Free- 
man, 1995; Dattilio e Padesky, 1995; Freeman e 
Dattilio, 1998; Greenberger e Padesky, 1999; Haw- 
ton, Salkovskis, Kirk e Clark, 1997; Reinecke, 
Dattilio e Freeman, 1999), e algumas publicações 
brasileiras (Abreu e Shinohara, 1998; Ito, 1998; 
Rangé, 1995; Shinohara, Figueiredo e Brasileiro, 
1999) sugerem que a terapia cognitiva começa a 
se tornar popular no Brasil. 


BASES TEÓRICAS DA TERAPIA 
COGNITIVA 


O modelo cognitivo propõe que os transtor- 
nos psicológicos decorrem de um modo distorcido 
ou disfuncional de perceber os acontecimentos, 
influenciando o afeto e o comportamento (Beck 
etal., 1982; Beck, 1997). Isso não significa que os 
pensamentos causam os problemas emocionais, 
mas sim que eles modulam e mantêm as emoções 
disfuncionais, independentemente de suas origens. 
Assim, uma pessoa pode tornar-se deprimida como 
consegiiência de uma perda pessoal, aliada a uma 
predisposição genética à depressão. Nesse estado, 
ela experimentará um modo de pensar negativo, o 
qual afetará a sua motivação e o seu comporta- 
mento, perpetuando o quadro depressivo (Padesky 
e Greenberger, 1995). 

A terapia cognitiva identifica três níveis de 
pensamento: o pensamento automático, as cren- 
ças intermediárias e as crenças centrais. Os pen- 
samentos automáticos são espontâneos e fluem 
em nossa mente a partir dos acontecimentos do 
dia-a-dia. Geralmente, não são acessíveis à nossa 
consciência, mas podem ser identificados após um 
treinamento adequado. Podem surgir sob a for- 
ma de sentença (p. ex., “Vou me dar mal nessa 
prova”) ou de imagem (p. ex., ter uma visão men- 
tal de estar gaguejando em uma palestra) (Beck, 
1997, Padesky e Greenberger, 1995). Os pensa- 
mentos automáticos distorcidos costumam ser fre- 
quentes nos transtornos psicológicos e também 
são conhecidos por apresentar distorções cogni- 
tivas. Essas distorções incluem: inferência arbitrá- 
ria (chegar a uma conclusão na ausência de evi- 


dência suficiente); abstração seletiva (focalizar um 
aspecto da situação, ignorando questões mais 
importantes e relevantes); supergeneralização 
(chegar a uma conclusão negativa radical que vai 
muito além da situação atual); desqualificação do 
positivo (insistir em que as experiências positivas 
não contam): personalização (relacionar eventos 
externos a si quando não existe base óbvia para 
isso); catastrofização (esperar a pior consegiên- 
cia possível de uma situação e superestimar a pro- 
babilidade de que isso ocorra) e leitura mental 
(assumir que as pessoas estão reagindo negativa- 
mente a você quando não há evidências disso) 
(Wells, 1997): Uma pessoa com fobia social, ao 
ter um diálogo encerrado pelo interlocutor, pode 
ter osseguintes pensamentos automáticos:“Acho 
que euo aborreci” (inferência arbitrária), ou “Ele 
está achando a minha conversa chata” (leitura 
mental). 

Ás crenças intermediárias correspondem ao 
segundo nível de pensamento e não são direta- 
mente relacionadas às situações, ocorrendo sob a 
forma de suposições ou de regras. As suposições 
caracterizam-se por um estilo condicional de pen- 
samento do tipo “Se... então” (p. ex., “Se as pes- 
soas me conhecerem mais profundamente, elas 
irão me rejeitar”). As regras costumam incluir 
declarações relacionadas a “dever” (p. ex., “Eu 
tenho que me mostrar tranquilo e seguro ao con- 
versar com as pessoas”) (Beck, 1997; Padesky e 
Greenberger, 1995). As crenças intermediárias 
refletem idéias ou entendimentos mais profun- 
dos e são mais resistentes à mudança do que os 
pensamentos automáticos. Constituem uma forma 
que o indivíduo encontra para reduzir o sofrimen- 
to provocado pela crença central (Beck, 1997). 

As crenças centrais constituem o nível mais 
profundo da estrutura cognitiva e são compostas 
por idéias absolutistas, rígidas e globais que um 
indivíduo tem sobre si mesmo (p.ex., “Eu sou um 
fracasso”), sobre os outros (p. ex., “As pessoas 
estranhas não são confiáveis”) e sobre o mundo 
(p.ex.,“O mundo é perigoso e hostil”). Essas cren- 
ças desenvolvem-se na infância e, a partir de cir- 
cunstâncias muito traumáticas ou de experiênci- 
as fregiientes, tornam-se convincentes na vida 
adulta, mesmo diante de experiências que as des- 
confirmem (Beck, 1997, Greenberger e Padesky, 
1999). As crenças centrais também são conheci- 
das como esquemas, definidos como estruturas 
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cognitivas que “orientam o indivíduo ao lidar com 
uma situação, ajudando-o a selecionar detalhes 
sobre o ambiente e a lembrar dados relevantes” 
(Beck, Emery e Greenberg, 1985, p. 54). 

As crenças centrais, as crenças intermediá- 
rias € os pensamentos automáticos estão interli- 
gados no funcionamento cognitivo de uma pes- 
soa com transtorno psicológico. Assim, uma cren- 
ça centra! (“Eu sou inadequada”) dá origem a 
suposições (“Se eu demonstrar segurança e não 
falhar, significa que me saí bem”; “Se eu me mos 
trar insegura, demonstrar ansiedade e cometer 
uma falha, significa que sou inadequada”). Essas 
crenças deixam a pessoa mais propensa a experi- 
mentar pensamentos automáticos disfuncionais 
quando estiver em situações sociais de desempe- 
nho (“Fiquei me justificando o tempo todo. Ele 
deve estar me achando uma tola”). (Para uma 
revisão mais detalhada, ver Beck, 1997.) 

Às crenças centrais e intermediárias são me- 
nos acessíveis à consciência do que os pensamen- 
tos automáticos. Estas são inferidas ou extraídas 
a partir de técnicas cognitivas apropriadas e, pos- 
teriormente, testadas (Beck, 1997). 

As cognições disfuncionais afetam as emo- 
ções e o comportamento e são afetadas por elas. 
Estudos longitudinais revisados por Wells (1997) 
concluíram que a relação cognição-emoção é bi- 
direcional. Alguém que está passando por uma 
experiência estressante (p. ex., expectativas sobre 
exercer um novo cargo na empresa, ameaça de 
perder o emprego ou de separação conjugal) es- 
tará mais propenso a ativar cognições disfuncio- 
nais, que por sua vez ativarão mais ansiedade. O 
comportamento também desempenha um papel 
importante na manutenção das emoções e das 
cognições disfuncionais. Quando um indivíduo 
com transtorno de pânico abandona o hábito de 
jogar futebol por acreditar que essa atividade irá 
levá-lo a ter um ataque cardíaco, ele está adotan- 
do um comportamento evitativo que preserva a 
crença em uma catástrofe interna e mantém o 
medo de praticar exercícios físicos. 


O MODELO COGNITIVO DA DEPRESSÃO. 


De acordo com o modelo cognitivo, o indiví- 
duo deprimido apresenta um padrão de pensa- 
mento negativista em relação a si mesmo, em re- 


S 


lação ao mundo e em relação ao futuro. Ele se 
percebe como defeituoso, inadequado e, por cau- 
sa disso, considera-se indesejável e sem valor. 
Percebe o mundo como cheio de obstáculos in- 
superáveis e se vê derrotado diante das suas ex- 
periências. Além disso, prevê um futuro negro, 
cheio de sofrimentos, frustrações e perdas. Beck 
e colaboradores (1982) denominaram esses três 
padrões cognitivos de tríade negativista. 

O esquema, ou crença central disfuncional, 
passa a ser ativado quando uma pessoa entra em 
depressão. Ao mesmo tempo, as crenças mais ade- 
quadas deixam de ser invocadas. Como conse- 
quência, o indivíduo passa a distorcer suas expe- 
riências em conformidade com sua crença cen- 
tral disfuncional. Em um nível mais brando da de- 
pressão, ele consegue identificar as distorções em 
seus pensamentos automáticos negativos com 
mais facilidade. No estado mais agudo, os pensa- 
mentos negativistas tornam-se dominadores per- 
severativos (Beck et al. 1982). 

Os sintomas afetivos e comportamentais da 
depressão são influenciados pelos padrões cog- 
nitivos negativistas. Desse modo, a paralisia da 
vontade e os comportamentos de fuga e evitação 
são resultantes do pessimismo e da desesperan- 
ça: os desejos suicidas decorrem da autodesvalo- 
rização e da crença no fato de que tudo ficará 
melhor após a morte; a dependência é resultado 
da percepção de si mesmo como inepto e desam- 
parado; a apatia e a baixa energia resultam da 
crença de fracassar sempre e de uma perspectiva 
negativista em relação ao futuro (Beck et al. 1982). 


O MODELO COGNITIVO DA ANSIEDADE 


Enquanto os temas dos pensamentos auto- 
máticos negativos dos indivíduos deprimidos gi- 
ram em torno da perda e da autodesvalorização, 
a predominância no fluxo dos pensamentos dos 
pacientes com transtorno de ansiedade relacio- 
na-se ao perigo. Uma vez que esses pacientes su- 
perestimam o perigo e subestimam os recursos 
pessoais para lidar com as situações consideradas 
perigosas. o processamento cognitivo subjacente 


“nos transtornos de ansiedade é a vulnerabilidade 


(Beck, Emery e Greenberg, 1985; Wells, 1997). 
O problema central nos transtornos de ansi- 
edade não se encontra no nível afetivo, e sim nos 
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esquemas cognitivos relacionados ao perigo, que 
se tornam hipervalentes. A partir do momento em 
que ocorre uma avaliação de perigo, formam-se 
vários círculos viciosos que mantêm a ansiedade. 
Os próprios sintomas de ansiedade decorrentes 
de uma avaliação de perigo podem transformar- 
se em uma nova ameaça percebida, na medida 
em que prejudicam o desempenho ou são inter- 
pretados como um possível sinal de lesão física 
ou psicológica. Esses efeitos aumentam o senso 
de vulnerabilidade que, por sua vez, aumenta as 
avaliações de perigo e assim por diante. Quando 
os esquemas de perigo são ativados, as avaliações 
caracterizam-se por pensamentos automáticos 
negativos relacionados a catástrofes físicas, psi- 
cológicas ou sociais direcionadas ao indivíduo 
(Beck, Emery e Greenberg, 1985; Wells, 1997). 

O modelo cognitivo propõe que os ataques 
de pânico resultam de interpretações catastrófi- 
cas de variações corporais normais ou de sinto- 
mas de ansiedade. Uma vez estabelecidas, essas 
interpretações distorcidas persistem porque o in- 
divíduo torna-se hipervigilante às sensações cor- 
porais e engaja-se em comportamentos evitativos 
(p. ex., não fazer exercícios, não sair se estiver 
ansioso, etc.). Nos casos em que a hipocondria e o 
transtorno de pânico superpõem-se, as variáveis 
que mantêm as interpretações errôneas incluem 
checagem do corpo (p. ex., contar os batimentos 
cardíacos, olhar-se no espelho para identificar 
palidez, etc.), evitação e busca de reasseguramen- 
to (p. ex., perguntar a alguém se está tudo bem) 
(Clark, 1997; Wells, 1997). A evitação impede que 
o indivíduo desconfirme as suas hipóteses catas- 
tróficas; a checagem corporal mantém a preocu- 
pação com os sintomas e a busca de reassegura- 
mento leva a uma redução de ansiedade a curto 
prazo, mas expõe o indivíduo a explicações ambí- 
guas, as quais aumentarão a quantidade de cog- 
nições disfuncionais (Wells, 1997). 

Clark e Wells (1995) desenvolveram um mo- 
delo cognitivo para explicar a fobia social que cor- 
responde a uma síntese de outros modelos anteri- 
ores. Segundo esses autores, o indivíduo fóbico 
social preocupa-se em provocar nos outros uma 
impressão favorável, mas, ao mesmo tempo, sente- 
se inseguro sobre as próprias habilidades para atin- 
gir tal objetivo. Essa insegurança é reforçada por 
uma auto-avaliação negativa de desempenho, evi- 
tação e comportamentos de segurança. Em vez de 


se centrar na situação social e no feedback dos ou- 
tros, o fóbico social focaliza-se em seu desempe- 
nho e nas sensações corporais (manifestações de 
ansiedade que possam transparecer aos demais) 
para construir uma impressão distorcida de como 
ele acha que está aparecendo para os outros. Nes- 
se modelo, o aspecto central é o processamento de 
si mesmo como um objeto social, e não o proces- 
samento das reações dos outros. Assim, a atenção 
autofocada (identificar sinais de ansiedade, erros 
verbais, conteúdo pobre da fala, etc.) somada à 
evitação social (p. ex., resumir o que tem a falar 
para ficar livre da ansiedade), além de comporta- 
mentos de segurança (p. ex., ensaiar várias vezes 
uma fala para não cometer lapsos verbais) impe- 
dem a desconfirmação de auto-avaliações negati- 
vas e prejudicam a comunicação. 

Indivíduos com transtorno de ansiedade ge- 
neralizada (TAG) acreditam ser incapazes de li- 
dar com os seus problemas e avaliam as situações 
de uma maneira ameaçadora (Beck, Emery e 
Greenberg, 1985). À preocupação desses indiví- 
duos constitui uma expectativa apreensiva frente 
ao futuro, o qual surge para prevenir os aconteci- 
mentos negativos. Tal apreensão está associada a 
um estado de afeto negativo elevado e a uma su- 
perativação crônica, além de atenção autocentra- 
da e hipervigilância (Brown, O'Leary e Barlow, 
1993; Dugas e Ladouceur, 1997). 

O modelo cognitivo do TAG proposto por 
Wells (1997) pontua que a preocupação caracte- 
rística desse transtorno é usada como uma estra- 
tégia de enfrentamento e, ao mesmo tempo, é ava- 
liada negativamente. Por isso, a preocupação 
torna-se problemática quando o indivíduo desen- 
volve crenças negativas sobre as próprias preo- 
cupações e passa a se preocupar com elas, consi- 
derando-as como perigosas e incontroláveis. Wells 
(1997) distingue dois tipos de preocupações. As 
preocupações do tipo 1 ocorrem com eventos ex- 
ternos e com eventos não-cognitivos internos. As 
preocupações do tipo 2 referem-se às próprias 
cognições (crenças negativas disfuncionais) e es- 
tão particularmente relacionadas às preocupações 
sobre ficar preocupado, gerando monitoramento 
dos pensamentos indesejados, tentativas de con- 
trolar os pensamentos e evitação dos disparado- 
res de preocupação. Essas respostas exacerbam 
as intrusões e impedem a desconfirmação das 
crenças disfuncionais. 
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No transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) 
a crença de ter certos pensamentos pode levar a 
uma catástrofe, e o desastre pode ser evitado com 
a execução de rituais mágicos ou ruminações 
(Wells, 1997). Considerando que as obsessões são 
fenômenos que ocorrem normalmente, o que ca- 
racteriza as obsessões clínicas é a crença dos pa- 
cientes de que podem prejudicar a si ou aos ou- 
tros, a não ser que tomem uma atitude para 
prevenir o pior. Assim, esses pacientes reduzem 
sua responsabilidade engajando-se em rituais de 
neutralização (Salkovskis, Richards e Forrester, 
1995). Tais respostas impedem a extinção da an- 
siedade e mantêm a preocupação com os pensa- 
mentos intrusivos. 

O modelo cognitivo de Wells e Mathews 
(1994, apud Wells, 1997, p. 18) propõe que as ava- 
liações de responsabilidade no TOC são “proprie- 
dades emergentes de crenças metacognitivas, tais 
como acreditar que certos pensamentos podem 
provocar acontecimentos ruins, ou que certos pen- 
samentos negativos sinalizam a concretização de 
ações negativas incontroláveis”. 


O MODELO COGNITIVO DOS 
TRANSTORNOS DE PERSONALIDADE 


Os esquemas típicos dos indivíduos com 
transtornos de personalidade são semelhantes 
àqueles característicos da depressão e dos trans- 
tornos de ansiedade, sendo que operam em uma 
base mais contínua. Um indivíduo com depres- 
são, por exemplo, vê o mundo, o futuro e asi mes- 
mo de forma negativista: Quando sai da depres- 
são, seus esquemas negativistas tornam-se 
desativados e outros esquemas mais apropriados 
passam a operar. Pessoas com transtornos de per- 
sonalidade mantêm seus esquemas disfuncionais 
hipervalentes, os quais inibem os outros mais 
adaptativos. Por esse motivo, pacientes com trans- 
tornos de personalidade exigem maior trabalho 
dentro da sessão, maior tempo de terapia, mais 
habilidade, paciência e energia do terapeuta 
(Beck e Freeman, 1993; Ventura, 1995). 

Os esquemas ou as crenças centrais caracte- 
rísticos dos transtornos de personalidade variam 
de acordo com o tipo de transtorno, Indivíduos 
com transtorno evitativo de personalidade, por 
exemplo, que manifestam temor excessivo de re- 


jeição ou fracasso, além de intolerância a emoção 
e pensamentos desagradáveis, possuem crenças 
como “Eu não presto... não valho nada... não sou 
digno de ser amado... se as pessoas me conhece- 
rem melhor, elas irão me rejeitar”. As suposições 
e as regras decorrentes de tais crenças incluem: ( 
“Se eu me mantiver afastado, não correrei riscos 
de ser rejeitado” e “Devo evitar situações despra- 
zerosas a todo custo”. O comportamento adota- 
do é o de evitar contato ou envolvimento social. 
Os afetos correspondentes são ansiedade (pela ! 
exposição em situações sociais) e tristeza (pelo ( 
impedimento: de satisfação nas relações com os ( 
outros). (Para uma revisão mais detalhada dos ( 
diversos tipos de transtorno de personalidade, ver 
Beck e Freeman, 1993; Ventura, 1995.) 


( 
( 
( 
( 
( 
E 
í 
Es 
(o 


( 
( 
( 


CARACTERÍSTICAS GERAIS DA TERAPIA 
COGNITIVA ( 


( 
A terapia cognitiva busca produzir mudan- 


ças no pensamento e no sistema de crenças do 
cliente, com o propósito de promover mudanças ! 
emocionais e comportamentais duradouras (Beck, t : 
1997). Embora o processo terapêutico possa va- ( : 
riar de acordo com as necessidades de cada paci- 
ente, existem alguns princípios que caracterizam 

o procedimento clínico nessa abordagem de tra- 
tamento. 

Em primeiro lugar, a terapia cognitiva enfa- € 
tiza uma aliança terapêutica segura. Assim, as ( 
habilidades do terapeuta em ser cordial e respei- « 
toso, em ouvir com atenção e cuidado, resumindo ( 
de forma precisa as declarações do paciente são 
fundamentais para uma relação sólida (Beck, t. 
1997). Outro recurso utilizado que favorece a ! 
aliança terapêutica é o estilo colaborativo no qual « 
se desenvolve o processo de tratamento. O pa- ( 
ciente é encorajado a trabalhar junto com otera- ( 
peuta, participando ativamente desse processo. 7 
Decisões sobre o que trabalhar nas sessões, que 
metas alcançar na terapia, etc., são tomadas em 
comum acordo (Beck, 1997; Wells, 1997). O feed- t 
back solicitado pelo terapeuta ao final de cada « 
sessão também contribui para solidificar a rela- (. 
ção. Ao perguntar ao paciente o que ele enten- ( 
deu naquela sessão e se aconteceu algo que o fez , , 
sentir-se triste ou ansioso, o terapeuta pode certi- ( 


-ficar-se se este sentiu-se entendido ou não e, en-. 
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tão, esclarecer dúvidas ou mal-entendidos que 
possam prejudicar o tratamento (Beck, 1997; 
Wells, 1997). 

Outra característica da terapia cognitiva re- 
fere-se ao seu caráter educativo. Considerando- 
se que o cliente deve aprender a ser o seu próprio 
terapeuta, tal aprendizagem ocorre de duas for- 
mas. Na primeira, as informações são apresenta- 
das de maneira didática: o paciente é orientado 
quanto à natureza de seu transtorno, à relação 
entre os seus pensamentos, emoções e comporta- 
mentos, etc, (Beck, 1997). A outra forma de edu- 
car o paciente ocorre por meio da descoberta 
guiada. Em vez de oferecer diretamente um pon- 
to de vista alternativo para as interpretações dis- 
torcidas do paciente, a descoberta guiada consis- 
te em levantar questões que possam ajudar o 
próprio cliente a desenvolver uma perspectiva 
alternativa, a qual será mais confiável para ele. 
Combater diretamente as interpretações errô- 
neas do paciente faz com que este se sinta incom- 
preendido e torne-se resistente (Padesky e 
Greenberger, 1995). O tipo de questionamento 
usado na descoberta guiada é conhecido como 
método socrático, em que o terapeuta faz pergun- 
tas que estimulam o cliente a refletir sobre as suas 
hipóteses distorcidas, explorando as evidências 
que as confirmam e que as desconfirmam, che- 
gando a uma hipótese mais realista. Esse proce- 
dimento tem como objetivo explorar o conteúdo 
e o significado da experiência do paciente, além 
de modificar a cognição, a emoção e o comporta- 
mento. (Para uma revisão mais detalhada, ver 
Beck, 1997; Padesky e Greenberger, 1995; Wells, 
1997.) 

Em terceiro lugar, a terapia cognitiva é ba- 
seada nos problemas do cliente (como sentir-se 
isolado) e no estabelecimento de metas específi- 
cas (como iniciar amizades novas, tornar-se mais 
íntimo dos amigos atuais). O paciente é solicita- 
do a estabelecer metas específicas à partir das 
quais são identificados os pensamentos automá- 
ticos testáveis que impedem a realização dessas 
metas (p. ex., “Eles não irão ligar para mim”). A 
avaliação da validade desses pensamentos por 
meio de um exame das evidências, com posterior 
testagem por meio de experimentos comporta- 
mentais, permite a correção da distorção cogniti- 
va. Finalmente, técnicas de solução de problemas 


são utilizadas para facilitar o alcance das metas 
(Beck, 1997). 

Outro princípio que caracteriza a terapia cog- 
nitiva refere-se à estrutura das sessões, que inclui 
as seguinte etapas (Beck, 1997; Wells, 1997): 


1. Revisão de medidas de auto-informe, tais 
como o Inventário Beck de Depressão (Beck 
Depression Inventory — BDI) (Beck, Ward, 
Mendelson, Mock e Erbaugh, 1961), do In- 
ventário Beck de Ansiedade (Beck Anxiety 
Inventory — BAI) (Beck, Epstein, Brown e 
Steer, 1988) e de medidas específicas, desen- 
volvidas para avaliar frequência de ataques 
de pânico, medidas de crenças, frequências 
de rituais compulsivos, etc., dependendo dos 
problemas apresentados pelo paciente.! 

2. Solicitação do feedback do paciente referen- 
te à sessão anterior. 

3. Agenda dos tópicos importantes a serem dis- 
cutidos na sessão. No início do tratamento, o 
terapeuta é mais diretivo com relação aos 
itens da agenda. Posteriormente, à medida 
que o paciente torna-se mais familiarizado 

. coma terapia, este é solicitado a assumir mais 
responsabilidade sobre os assuntos a serem 
agendados. 

Revisão das tarefas de casa. 

5. Implementação de estratégias específicas 
(identificação e avaliação de pensamentos 
automáticos, experimentos comportamen- 
tais). 

6. Estabelecimento de novas tarefas de casa (re- 
gistro de pensamentos automáticos, exposi- 
ção, etc.). 

7. Resumo da sessão e feedback (o paciente é 
solicitado a resumir os pontos principais que 
foram aprendidos, bem como revelar que sen- 
timentos experimentou na sessão). 


Em 


A estruturação das sessões permite que o cli- 
ente desenvolva as habilidades necessárias para a 
autoterapia após o término do tratamento, maxi- 
miza o uso do tempo terapêutico e favorece a rela- 
ção terapêutica por meio do feedback do paciente. 


* "Esclarecimentos sobre o BDI.o BAI e as medidas específi- 


cas ultrapassariam os limites deste capítulo. Uma revisão 
detalhada desse assunto pode ser encontrada em Wells. 1997. 
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O tempo limitado constitui mais uma carac- 
terística da terapia cognitiva. Beck (1997) afirma 
que a duração do tratamento varia entre 4 e 14 
sessões, as quais ocorrem com frequência sema- 
nal. Uma revisão de estudos citada por Dattilio e 
Freeman (1998) mostra que há uma melhora im- 
portante nos sintomas após 12 a 20 sessões. En- 
tretanto, nos casos mais graves que incluem trans- 
tornos de personalidade, o tratamento exige um 
número maior de sessões (Beck e Freeman, 1993). 
Além disso, Dattilio e Freeman (1998) afirmam 
que o terapeuta cognitivo não costuma limitar as 
sessões a um determinado número, a não ser que 
o paciente esteja participando de um estudo de 
resultados. Assim, o tempo do tratamento depen- 
derá da natureza e da quantidade de problemas 
apresentados, além da motivação e da disponibi- 
lidade do paciente para o tratamento. Beck (1997) 
também assinala que alguns pacientes necessitam 
de um ou dois anos de terapia (ou mais) para 
modificar crenças disfuncionais muito rígidas e 
comportamentos desadaptativos. 

Finalmente, outra característica da terapia 
cognitiva é uma preocupação com a prevenção 
de recaídas, que consiste em checar e desafiar 
pensamentos automáticos residuais e comporta- 
mentos evitativos que ainda existam no final do 
processo terapêutico (Wells, 1997). Beck (1997) 
enfatiza que a terapia cognitiva procura facilitar 
a remissão do transtorno do paciente, ensinando- 
o asero seu próprio terapeuta, em vez de resol- 
ver todos os problemas deste. A autora argumen- 
ta que ajudar o paciente em cada problema tende 
a gerar ou reforçar a dependência, privando-o da 
oportunidade de testar e fortalecer suas habili- 
dades. Desse modo, a preparação para o término 
inclui aumentar o intervalo entre as sessões de 
uma vez por semana para uma vez a cada duas 
semanas e, depois, uma vez a cada três ou quatro 
semanas. Além disso, técnicas cognitivas e com- 
portamentais são utilizadas com a finalidade de 
preparar o paciente para a ocorrência de retro- 
cessos, de modo a que este procure resolver suas 
dificuldades antes de chamar o terapeuta. 


O processo terapêutico 


O curso da terapia cognitiva evolui de acordo 
com etapas bem definidas. As primeiras sessões 


focalizam-se na conceituação, socialização e ade- 
são ao tratamento. Posteriormente, a terapia enfa- 
tiza a modificação dos pensamentos automáticos, 
bem como das emoções e dos comportamentos que  * 
mantêm o transtorno psicológico. À medida que ( ' 
ocorre o alívio dos sintomas, o tratamento focali- ( 
zará a modificação das suposições, regras e cren- ( 
ças centrais ou esquemas. Finalmente, estratégias 
para a prevenção de recaídas são implementadas foi 
(Freeman, 1998; Wells, 1997). f 

í 


“gi ço Nip 


Conceituação, socialização e adesão ao 
tratamento 


A conceituação cognitiva constitui o arca- 
bouço que permite ao terapeuta conduzir seu tra- é 
balho dentro de uma certa lógica e com uma rota « 
definida. Freeman (1998) afirma que a ausência ( 
de uma conceituação do tratamento torna o tra- ( 
balho terapêutico vago ou irrelevante, mesmo ' 
que sejam usadas as técnicas cognitivas. As 
sessões terapêuticas adquirem, dessa forma, a ca- 
racterística de “atirar em todas as direções” 
(p. 31). ( 

A conceituação cognitiva requer primeira- ( 
mente uma avaliação inicial dos problemas do ( 
paciente. Essa avaliação deve incluir: a identifi- 
cação dos problemas; as circunstâncias de vida 
que precipitaram os problemas; as histórias fa- 
miliar e desenvolvimental; as medidas padroni- 
zadas de ansiedade, depressão e de transtornos 
específicos relacionados aos problemas do paci- 
ente; as medidas específicas (freqiiências de ata- 
ques de pânico, de evitação a situações temidas, 
de pensamentos disfuncionais, etc.) e a hipótese 
diagnóstica, À especificação de metas, tal como 
foi citado anteriormente, também está incluída 
na (ver Beck, 1997; Kirk, 1997; Wells, 1997). ( 

Com base na avaliação inicial, o terapeuta « 
levanta hipóteses sobre: a) as experiências no ( 
desenvolvimento do paciente que contribuíram 
para a construção da crença central; b) as possí- 
veis suposições, regras (crenças intermediárias) e ( 
pensamentos automáticos relacionados à crença ( : 
central; c) as estratégias cognitivas, afetivas e com- ( 
portamentais utilizadas pelo paciente para enfren-  ; 
tar as suas crenças disfuncionais e d) os estresso- 
res que contribuíram para a manifestação dos 
problemas psicológicos (Beck, 1997). 


e 
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A conceituação cognitiva tem início no pri- 
meiro contato com o paciente e é aprimorada nos 
contatos subsequentes. Além dos dados obtidos 
na fase de avaliação inicial, o terapeuta baseia-se 
nas informações relatadas pelo paciente para 
identificar os pensamentos automáticos, as emo- 
ções e os comportamentos relacionados às expe- 
riências recentes que ativam as cognições disfun- 
cionais. A identificação de uma série de situações, 
pensamentos, emoções e comportamentos possi- 
bilita a inferência das suposições, regras e cren- 
ças centrais. O terapeuta também pode identifi- 
car o conteúdo esquemático do paciente pela 
técnica da flecha descendente. Neste caso, após 
encontrar o pensamento automático disfuncional, 
o terapeuta explora o significado daquela cogni- 
ção elucidando uma seqiiência de pensamentos 
até chegar a uma suposição ou a uma crença cen- 
tral. A seguir, apresentamos, um exemplo forne- 
cido por Beck (1997, p. 154) de um diálogo no 
qual o terapeuta utiliza a técnica da flecha des- 
cendente para identificar uma creriça central: 


Terapeuta: OK, resumindo, você estava estudan- 
do tarde ontem à noite e estava revisando 
suas anotações de aula quando teve o pensa- 
mento “Estas anotações cheiram mal” e se 
sentiu triste. 

Paciente: Certo. 

T: Supondo, por um momento, que você esti- 
vesse certa, suas anotações são repugnantes? 
O que isso significaria para você? 

P: Que eu não fiz um trabalho realmente bom 
na aula. 

T: Se fosse verdade que você não fez um bom 
trabalho na aula, o que isso significaria? 

P: Que eu sou uma aluna incompetente, 

T: Se você é uma aluna incompetente, o que isso 
revela sobre você? 

P: Que eu não sou boa o suficiente. Eu sou ina- 
dequada (crença central). 


Algumas vezes, uma crença central, uma su- 
posição ou uma regra podem ser expressas indi- 
retamente, na forma de um pensamento automá- 
tico. Outras vezes, a revisão de um questionário 
de crenças preenchido pelo paciente também 
pode contribuir para a identificação de uma cren- 
ça central (Beck, 1997). 

Após reunir dados suficientes sobre a crença 
central, as suposições e as regras, as estratégias 


utilizadas para enfrentar a crença central, os pen- 
samentos automáticos, as emoções e os compor- 
tamentos do.paciente frente a algumas situações, 
o terapeuta relaciona as ligações entre esses da- 
dos, preenchendo um diagrama, que funciona 
como um “mapa cognitivo da psicopatologia do 
paciente” (Beck, 1997, p. 147-149). 

Durante as primeiras sessões, o paciente é 
socializado no processo terapêutico. Esse proces- 
so envolve educá-lo com relação à terapia cogni- 
tiva, discutir o seu papel no tratamento, fornecer 
explicações sobre o seu transtorno e apresentar a 
conceituação do caso (Wells, 1997). A utilização 
de material bibliográfico (p. ex., Greenberger e 
Padesky, 1999) costuma ser recomendada para 
facilitar a socialização e a adesão à terapia. 


Modificação dos pensamentos automáticos, 
emoções e comportamentos disfuncionais 


Após a conceituação e a socialização na te- 
rapia cognitiva, o terapeuta focaliza-se no desen- 
volvimento das habilidades do paciente para iden- 
tificar e modificar os pensamentos automáticos 
responsáveis pela manifestação de emoções ne- 
gativas e comportamentos desadaptados. 

Identificar os pensamentos automáticos nega- 
tivos (PANSs) relevantes não constitui uma tarefa 
fácil. Portanto, o terapeuta deve estar bem prepa- 
rado para captar os “pensamentos quentes” 
(Greenberger e Padesky, 1999, p. 53) do seu clien- 
te, de modo a ajudá-lo a desenvolver tal habilida- 
de. A falha na identificação dos PANS relevantes 
implica a ineficácia do trabalho de reestruturação 
cognitiva (as crenças e o humor negativos man- 
têm-se fortalecidos). 

Wells (1997) aponta a necessidade de se fa- 
zer uma distinção entre PANSs primários e secun- 
dários nas manifestações de ansiedade. Os PANs 
secundários referem-se a temas de fuga, evitação 
e neutralização do perigo, enquanto os PANs pri- 
mários estão ligados a temas de perigo. Quando 
o terapeuta pergunta a um paciente fóbico social 
sobre o que ele estava pensando no momento em 
que experimentava ansiedade, e este responde 
“Eu pensei que era melhor sair dali o mais rápi- 
do possível”, constitui-se em um exemplo de PAN 
secundário. Neste caso, o terapeuta deve pergun- 
tar:“O que de pior poderia acontecer se você não 
pudesse sair daquela situação?” Esse tipo de per- 
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gunta favorece à identificação de um possível 
PAN primário: “Eu não saberia o que dizer, e as 


j pessoas iriam achar que eu sou burro e desinte- 
“ ressante”. Esse seria o PAN relevante a ser tra- 


“ balhado. 


Algumas vezes, Os pacientes articulam pen- 
samentos superficiais, que escondem a natureza 
do perigo percebido. Um indivíduo com transtor- 
no de pânico, por exemplo, pode revelar:“Eu pen- 
sei que teria um ataque de pânico”. Para identifi- 
car o PAN primário, o terapeuta pergunta:“O que 
de pior poderia acontecer se você tivesse um ata- 
que de pânico naquele momento?” (Wells, 1997). 

A descrição de episódios específicos em que 
ocorreram imudança de humor é mais apropriada 
para identificar PANs relevantes do que a focali- 
zação nas experiências em geral (Beck, 1997, 
Wells, 1997). Assim, o terapeuta deve solicitar que 
o paciente relate episódios específicos recentes 
nos quais experimentou emoções negativas sig- 
nificativas, fazendo perguntas do tipo: “Quando 
foi a última vez em que você experimentou ansi- 
edade em público? Como foi essa experiência?”. 
O relato da experiência específica costuma evo- 
car emoções e facilitar a identificação de PANs 
relevantes. Outras formas de identificar PANs 
relevantes incluem dramatização de interações 


específicas com o cliente, vivência da experiência . 


por meio de imagens mentais e verificação de 
mudança de afeto do cliente durante a sessão 
(Beck, 1997). 

À medida que o paciente torna-se capaz de 
identificar e relacionar situações, pensamentos 
automáticos, emoções e comportamentos, este é 
orientado no sentido de avaliar e modificar os 
PANs relevantes. Nesse momento, o terapeuta não 
deve desafiar a crença negativa do paciente, e sim 
explorar as evidências que apóiam e desconfir- 
mam esses pensamentos negativos. O questiona- 
mento socrático é então utilizado para que o pa- 
ciente identifique: 1) as evidências que apóiam o 
PAN;2) as evidências contrárias ao PAN e 3) as 
hipóteses realistas ou explicações alternativas que 
podem ser formuladas. Quando o PAN relevante 
é identificado e cada uma das etapas acima é ex- 
plorada, o cliente consegue vislumbrar significa- 
dos mais realistas para a situação problemática e 
sua crença no PAN decai, assim como a emoção 
correspondente. Consegiientemente, ele se torna 
mais encorajado a testar a realidade das novas 


hipóteses adaptativas, facilitando o enfrentamen- 
to das situações que antes eram evitadas (para 
uma revisão mais detalhada desse procedimento, 
ver Beck, 1997; Wells, 1997). 

O terapeuta cognitivo trabalha no sentido de 
desenvolver as habilidades de seu cliente para 
identificar e modificar pensamentos disfuncionais, 
emoções negativas e comportamentos desadap- 
tados. Considerando-se que a aquisição dessas 
habilidades requer um treinamento considerável, 
o cliente deve aplicar o que aprende durante as 
sessões às suas experiências diárias. Desse modo, 
é orientado a escrever em um registro apropria- 
do (ver Beck, 1997), sempre que experimentar 
mudança significativa de humor, a situação na 
qual ocorreu a mudança de humor, o PAN (espe- 
cificando o nível de crença de 0 a 100%) e o tipo 
de emoção (especificando a intensidade de O a 
100%). Em seguida, o cliente faz a reestrutura- 
ção cognitiva do PAN, tal como aprendeu na ses- 
são, registrando as etapas especificadas anterior- 
mente. Esses registros serão discutidos durante 
as sessões de terapia. 


Modificação das crenças intermediárias e 
centrais 


Após desenvolver habilidades para identifi- 
car e reestruturar seus pensamentos automáticos, 
o cliente é orientado na modificação de crenças 
intermediárias e centrais. Serão apresentadas, a 
seguir, algumas técnicas sugeridas para essa fina- 
lidade (Beck, 1997; Wells, 1997). 


Análise das vantagens e desvantagens de 
manter as crenças disfuncionais 


Essa técnica tem como objetivo aumentar a 
motivação do paciente para modificar a crença 
negativa, além de eliciar suposições e crenças sub- 
jacentes a certos comportamentos ou subjacentes 
à manutenção de cognições particulares. Terapeu- 
ta e paciente trabalham de forma colaborativa na 
eliciação das vantagens de manter uma crença, ou 
de se engajar em um comportamento particular. 
Em seguida, são listadas as desvantagens de man- 
ter tais crenças e comportamentos. O terapeuta 
deve fazer um esforço para minimizar as vanta- 
gens e enfatizar as desvantagens em manter a cren- 
ça disfuncional. 





58 PSICOTERAPIA COGNITIVA 





Questionamento socrático 


Corresponde ao mesmo procedimento utili- 
zado para avaliar os pensamentos automáticos. 


Experimentos comportamentais 


São utilizados para desafiar as crenças e cons- 
tituem um procedimento de testagem da realida- 
de para validar novas crenças e invalidar crenças 
disfuncionais. A partir de uma previsão negativa 
do cliente, o terapeuta propõe que este faça um 
teste para avaliar a validade da previsão. O tera- 
peuta deve tomar cuidado para maximizar a pro- 
babilidade de sucesso no sentido de validar as 
crenças mais adaptativas. Por exemplo, se um pa- 
ciente diz que não será capaz de expressar uma 
opinião durante a aula, o terapeuta pode combi- 
nar um teste com 6 cliente, escolhendo uma dis- 
ciplina com um tema mais fácil e com um profes- 
sor mais receptivo a perguntas. Além disso, 
terapeuta e cliente devem examinar os resulta- 
dos melhores, piores e mais realistas, permitindo 
uma avaliação adequada da situação. 


Continuum cognitivo 


É útil para modificar crenças que refletem 
pensamentos polarizados ou avaliações em ter- 


mos de“tudo ou nada” (p. ex.,“Eu devo ser exem- 


plar nos meus estudos. Caso contrário, serei um 
fracasso”). O terapeuta constrói um continuum, 
situando no extremo mais baixo 0% de sucesso e 
no mais aito 100% de sucesso. Em seguida, solici- 
ta que o cliente especifique características ou com- 
portamentos que se incluem nas classificações 
mais baixa e mais alta do continuum. Posterior- 
mente, terapeuta e cliente exploram comporta- 
mentos e características incluídos em níveis in- 
termediários do continutm. Essa técnica permite 
que o cliente avalie-se de forma mais realista, 
entendendo que pode ser bem-sucedido mesmo 
sem atingir o nível extremo do continuum. - 


Role-play racional-emocional 


E recomendado quando o paciente, após um 


procedimento de reestruturação cognitiva, reco- 
nhece que seu pensamento é disfuncional, mas 
ainda o “sente como verdadeiro”. O terapeuta, 





então, propõe um role-play em que o paciente 
representa a parte emocional do seu pensamen- 
to, usando argumentos que sustentam a crença 
disfuncional, e o terapeuta representa a parte ra- 
cional do pensamento do cliente, usando argu- 
mentos racionais. Após algum tempo, os papéis 
são invertidos. O terapeuta utiliza os mesmos ar- 
gumentos emocionais do paciente, favorecendo 
que este verbalize os argumentos racionais mo- 
delados pelo terapeuta. Finalmente, o terapeuta 
avalia o grau em que o cliente ainda acredita na 
crença disfuncional. 


Utilização de outras pessoas como ponto de 
referência 


Consiste em considerar as crenças de outras 
pessoas conhecidas do paciente com o objetivo 
de: distanciá-lo psicologicamente de suas pró- 
prias crenças disfuncionais e ver a inconsistência 
entre as avaliações que ele faz de si e dos outros. 
O terapeuta solicita-lhe que avalie um amigo ou 
parente que apresente uma crença diferente (p. 
ex., não ter que fazer tudo de forma perfeita). 
Quando o cliente manifesta uma avaliação posi- 
tiva dessa pessoa (p. ex., que esta é capaz e que 
não precisa ser perfeita, etc.), é solicitado a refle- 
tir sobre o quanto essa avaliação pode ser aplica- 
da a ele. Esse procedimento pode ser utilizado 
tomando-se como exemplo uma pessoa conheci- 
da do cliente que apresente a mesma crença dis- 
funcional para que ele possa identificar mais cla- 
ramente as distorções cognitivas dessa pessoa e 
de si próprio. 


Preenchimento de um relatório de crença central 


Após uma.crença central antiga ser identi- 
ficada e uma nova crença ser desenvolvida, o 
cliente é orientado a fazer um relatório diário 
(Beck, 1997, p. 184-185) para fortalecer a nova 
crença mais adaptativa. O relatório deve conter, 
na coluna da esquerda; evidências que contradi- 
gam a antiga crença central e apóiem a nova 
crença. Na coluna da direita, são registradas evi- 
dências que apóiem a antiga crença, seguidas de 


reestruturação cognitiva. Além disso, a intensi- 
dade da crença antiga é registrada para avalia- 
ção da sua redução. 
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Testes históricos da crença centra! 


O terapeuta ajuda o cliente a evocar evidên- 
cias, a partir da infância, que apoiavam e contra- 
diziam a crença central. Como tarefa, o cliente é 
orientado a registrar memórias, desde a infância 
até o momento presente, de evidências que con- 
tribuíram para forniar a crença central disfuncio- 
nal. Posteriormente, durante a revisão histórica, 
deve registrar evidências que apóiem a nova cren- 
ça. Finalmente, o cliente reestrutura cada item de 
evidência negativa. 


Reestruturação de memórias antigas 


Essa técnica visa a estimular o afeto do paci- 
ente por meio de role-play, em que as experiênci- 
as traumáticas do passado são revividas e rees- 
truturadas. 


Estratégias para a prevenção da recaída 


A recaída constitui um acontecimento nor- 
mal, tanto durante quanto após a terapia (Beck, 
1997). Descobertas recentes sobre transtornos de 
ansiedade e do humor apontam a ansiedade e a 
depressão como transtornos crônicos que apare- 
cem e reaparecem ao longo do tempo, com inten- 
sidades diferentes. Uma vez manifestado um 
transtorno, este tenderá a reaparecer, talvez não 
de maneira tão grave, em uma próxima vez em 
que o indivíduo se deparar com outra situação 
estressante (Bregman, 1999). Assim, desde a pri- 
meira sessão, os pacientes devem ser preparados 
para lidar com a recaída para que não reajam 
negativamente quando esta ocorrer (Beck, 1997). 

Durante a fase próxima ao término do trata- 
mento, as sessões são espaçadas para verificar se 
o cliente consegue resolver os seus problemas sem 
o auxílio da terapia. Se isso é confirmado, as ses- 
sões tornam-se mensais como modo de um pre- 
paro ao término. Os clientes são orientados a ler 
os registros feitos durante a terapia e a identifi- 
car as habilidades aprendidas durante o proces- 
so. Além disso, recebem orientação para a auto- 
terapia, aprendem a reestruturar cognições 


negativas sobre as recaídas e recebem sessões de 
encorajamento (Beck, 1997). 


A utilização de técnicas comportamentais na 
terapia cognitiva 


As estratégias comportamentais são conside- 
radas pela terapia cognitiva como o meio mais 
poderoso de mudança cognitiva (Beck, 1997; 
Wells, 1997). Elas ocorrem nas formas de exposi- 
ção e de experimentos comportamentais. 

Em geral, as técnicas de exposição são utili- 
zadas no tratamento dos transtornos de ansieda- 
de, no qual o cliente expõe-se a estímulos temi- 
dos internos (sensações físicas e pensamentos 
desconfortáveis) e externos (situações temidas). 
Embora a exposição seja utilizada para eliciar 
pensamentos automáticos negativos com o pro- 
pósito de avaliação e conceituação de caso, sua 
importância está em desafiar esquemas e pensa- 
mentos automáticos negativos (Wells, 1997). 

Wells (1997) aponta três alvos dos experi- 
mentos comportamentais: a socialização, a reatri- 
buição e a modificação do afeto. Os experimen- 
tos são usados para socializar o paciente quando 
oferecem um meio eficaz de demonstrar os prin- 
cípios contidos na formulação. Um paciente com 
transtorno de pânico, por exemplo, pode ser ori- 
entado a focalizar sua atenção em partes de seu 
corpo como uma forma de entender o efeito do 
pensamento sobre a percepção de sintomas. 

A reatribuição ocorre quando os experimen- 
tos são usados para desafiar as crenças nas supo- 
sições e nos esquemas disfuncionais, Nesse caso, 
os experimentos têm a função de coletar e assi- 
milar dados para a modificação de crenças. 

Os experimentos também podem ser utiliza- 
dos para prover alívio temporário de sintomas e 
interromper ciclos cognitivos, afetivos e compor- 
tamentais que interferem no engajamento do tra- 
tamento. O planejamento de atividades no trata- 
mento da depressão, por exemplo, pode ser 
introduzido como um experimento para ilustrar 
como a modificação do comportamento e a dis- 
tração de pensamentos negativos podem influen- 
ciar o humor. 


a 
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CONCLUSÕES 


O objetivo deste capítulo foi o de fornecer, 
resumidamente, informações sobre a história, as 
bases teóricas e a prática clínica da terapia cogni- 
tiva. O leitor interessado poderá aprofundar seus 
conhecimentos consultando as publicações con- 
tidas nas referências bibliográficas. 

Embora aparentemente simples, a terapia 
cognitiva não é de fácil aplicação. A identificação 
e a avaliação de pensamentos automáticos dis- 
funcionais relevantes requer experiência por parte 
do terapeuta a fim de que não sejam trabalhados 
pensamentos automáticos superficiais ou não re- 
lacionados diretamente ao humor negativo do pa- 
ciente. 

O estabelecimento de agenda durante as ses- 
sões, com a finalidade de otimizar o tempo, requer 
uma organização que parece distante dos hábitos 
de nossa cultura. A realização de registros entre as 
sessões torna-se, às vezes, árdua para o paciente 
que tem o seu tempo tomado pelo trabalho e por 
outros compromissos. Por outro lado, o estilo edu- 
cativo da terapia cognitiva, em sua forma direta e 
de descoberta guiada, parece contribuir para a ade- 
são ao tratamento, no qual os clientes aprendem a 
identificar o que e como mudar. 

Na medida em que a terapia cognitiva mos- 
tra-se flexível, podendo ser aplicada em contextos 
diferentes, em poucas sessões ou em um tempo 
indeterminado, pequenos ajustes podem ser feitos 
no sentido de adequá-la às peculiaridades de cada 
cliente, aumentando as chances de sua eficácia. 
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INTRODUÇÃO 


A psicoterapia de um modo geral vem, ao 
longo dos anos, sofrendo uma profunda altera- 
ção em seus princípios e em suas propostas clíni- 
cas. Decorrentes de evidentes transições históri- 
cas, inúmeras contribuições surgiram no cenário 


- das ciências humanas, fazendo com que o concei- 


to de mudança psicológica tenha sido um dos mais 
debatidos e alterados. Assim, muitas escolas de 
psicoterapia, ao advogarem suas habilidades aos 
pacientes, fizeram com que os mesmos, muitas 
vezes, ficassem surpresos e perdidos, com a sen- 
sação de que estivessem transitando em um con- 
tinente regido por diferentes impérios terapêuti- 
cos, cada qual apontando para uma direção 
distinta. 

Para uma pessoa que esteja em busca de aju- 
da, tal cenário pode, a princípio, parecer confuso 
e atordoante; contudo, é um exemplo claro do que 
hoje se denomina de “pós-modernidade” -— um 
período no qual os significados adquiriram um 
caráter quase absoluto de transitoriedade e mul- 
tiplicidade. Alguns autores chegam a afirmar que 
hoje não mais vivemos em um universo, único € 
singular, mas em um “multiverso”, variado €& di- 
verso por natureza (Maturana e Varela, 1995). 

Em meio a essa grande transformação e como 
resposta a tal transição, surgiu uma nova postura 


psicológica articulada com o momento de mudan- 
ças, O construtivismo terapêutico, consequência 
deste período de profunda transição paradigmá- 
tica observada no campo das psicoterapias. O pre- 
sente capítulo versará a respeito dessa temática. 


COGNIÇÃO E REALIDADE 


Durante muito tempo, pensou-se que nosso 
conhecimento a respeito do mundo e de nós mes- 


mos era resultante da atividade mental em seu 


contato com estímulos provenientes do meio. 
Entendia-se que a realidade externa criava refle- 
xos ao incidir sobre nossa cognição — semelhan- 
te a um raio de luz que incide sobre um anteparo 
— e que, quanto mais perfeitos eles fossem, me- 
lhor reproduziriam a fonte emissora. Em se tra- 
tando do nosso conhecimento, a premissa tam- 
bém seria válida: quanto maior fosse o grau de 
correspondência de nosso conhecimento com o 
mundo externo, mais legítimo o mesmo seria. 
Nessa visão, também chamada de objetivis- 
ta, entendeu-se que os conceitos que descreviam 
os estímulos representavam a realidade externa, 
ou seja, desenvolvíamos em nossa vida uma incli- 
nação natural para representar internamente os 
significados da existência exterior, independen- 
temente das mentes que assim o percebiam (ou 
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. seja, o conhecimento estava “lá fora” e era livre 
para éxistir, quer estivéssemos lá ou não para per. 
“cebê-lo). Em uma concepção (quase) platônica 
dê categorias, o trabalho da mente não era o de 
“sônstruir os conceitos, mas o de descobri-los em 
s a'plenitude no mundo exterior. Um exemplo 
- disgó é quando nos deparamos com a palavra pás- 
.saro; rapidamente nos percebemos atribuindo sig- 
nificados, como voador, com penas, com bico, ali- 
menta-se de insetos, etc. Portanto, o trabalho da 
cognição nessa referência seria o de estruturar a 
realidade externamente dada e fracioná-la, clas- 
sificando o conjunto de símbolos para depois or- 
ganizá-los, colocando-os em máxima correspon- 
dência com o mundo externo. Quanto mais 
* conceitos pudéssemos coletar a respeito de pás- 
saro, mais completa seria nossa descrição e mais 
verdadeiro seria o nosso conhecimento. Tal pos- 
tura inevitavelmente nos conduziu a uma posi- 
ção quase filosófica frente ao saber, pois nos co- 
locou, quase sempre, ao encontro das mais 
clássicas definições sempre antecedidas por ou- 
tros questionamentos mais clássicos ainda (The- 
len e Smith, 1995). Como cavaleiros, cavalgamos 
indefinidamente em busca do Graal da verdade. 
Foi exatamente nesse contexto que surgiram 
as terapias cognitivas tradicionais (também cha- 
madas de objetivistas) advogando o racionalismo 
como uma poderosa ferramenta para a obtenção 
do equilíbrio psicológico humano. A “razão”, den- 
tro dessa alusão, foi elevada à categoria de desta- 
que e à precisão e graça de sua performance e fun- 
cionamento, dando-nos a chave para o domínio 
de uma saúde mental e de um conseqiiente per- 
feito funcionamento cognitivo, conforme defen- 
dido por vários clínicos, Daí originou-se a máxi- 
ma de que o “viver bem é o resultado de um 
pensar bem (ou corretamente)” (Mahoney, 1998).! 
Este foi o prenúncio de um bom tempo, e 
assim exatamente aconteceu. Sob essa condição 
é que as concepções cognitivistas mostraram toda 
a sua força e maestria ao exibirem as mais diver- 
sificadas ferramentas de ajuste cognitivo, como os 
registros de pensamentos disfuncionais (Beck, 
1997), as técnicas de reestruturação cognitiva 
(Beck e Freeman, 1993),0 processo de identifica- 





'Decorre daí a origem da denominação de abordagens cog- 
nitivas-racionalistas (Mahoney. 1995). 


ção das crenças irracionais (Ellis, 1988) e toda uma 
variedade de denominações peculiares que sus- 
tentaram (e ainda sustentam) a prática da corre- 
ção ou de substituição dos padrões disfuncionais 
por padrões mais funcionais do pensamento. 

Nesse sentido, mais do que se presumir, acei- 
tou-se que o “conhecimento” é uma representa- 
ção direta do mundo exterior, cabendo ao tera- 
peuta auxiliar o paciente no ajuste ou no 
aperfeiçoamento de padrões mais verdadeiros e 
concordantes com a realidade socialmente esta- 
belecida; assim, nessa postura,o terapeuta “sabe” 
aquilo que é melhor para seu cliente. Ao pensa- 
mento foi atribuído um caráter determinante e à 
sua disfunção, toda uma variedade de psicopato- 
logias. Às emoções intensas, aquelas intrusas in- 
desejadas de nosso bem-estar, restou-lhes apenas 
o controle. Quando então não se obtinha o prin- 
cípio da correspondência com o mundo exterior, 
as emoções disfuncionais eram a indicação dessa 
falta de compatibilidade entre a realidade inter- 
na e externa. 

Portanto, dentro das concepções cognitivas 
mais tradicionais (ou cognitivas-objetivistas), a 
destreza e o manuseio pelo cliente das boas for- 
mas de entender a realidade fizeram com que, de 
certo modo, o organismo fosse entendido como 
passivo às interferências do meio, devendo então 
se curvar e, frente aos eventuais erros do pensa- 
mento, exibir uma rota mais “adequada”.2 Assim, 
presumiu-se de antemão que, se algo não vai bem, 
esse algo de errado é relativo ao próprio modus 
operandi da “pessoa”. Não resistindo a um pouco 
de humor, lembremos que o aquecimento de todo 
o trabalho psicoterapêutico invariavelmente se 
inicia com a tradicional pergunta: Como você 
está? Portanto, torna-se inevitável que o“erro do 
pensar” tenha se tornado a fruta em decomposi- 
ção na fruteira. 

Todavia, junto com a silenciosa chegada da 
pós-modernidade, novos conhecimentos proveni- 
entes da neurosciência foram sendo progressiva- 
mente incluídos € refinando ainda mais as con- 
cepções psicológicas mais tradicionais, em especial 


2Este “ajustamento psicológico” pode ser notado pela pró- 
pria expressão utilizada nas técnicas de disputa racional 
das crenças disfuncionais. também chamadas de teste de 
reatidade. 
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nos projetos cognitivistas. Assim como a “revolu- 
ção cognitiva” alterou as bases das psicoterapias 
comportamentais da época, o mesmo ocorreu 
agora no cognitivismo com a chegada dos para- 
digmas construtivistas (Mahoney, 1998). E, assim, 
deu-se uma segunda revolução. 


A cognição e as múltiplas realidades 


Essa mudança paradigmática necessitou de 
alterações que foram muito significativas e varia- 
ram a maneira como a psicoterapia era realizada, 
já que muitas das premissas anteriores a respeito 
do funcionamento da cognição, da emoção, da 
memória, entre outras, haviam se modificado. Das 
várias e importantes modificações trazidas pelas 
referências construtivistas, citaríamos aquela que 
faz menção ao funcionamento da cognição e sua 
relação com as emoções. Segundo Lakoff (1987), 
o funcionamento cognitivo não se caracteriza por 
uma simples manipulação mecânica de símbolos 
abstratos para, dessa forma, atingir um sentido 
final e único, conforme a referência objetivista. 
Nessa posição, nossa mente em funcionamento 
não só reflete o mundo exterior, mas também o 
transpõe, atribuindo significados que, muitas ve- 
zes, não são originários do estímulo em si. Lakoff 
argumenta que o processo cognitivo é corporifi- 
cado, isto é, os significados que são criados, mui- 
tas vezes, partem das estruturas corpóreo-emoci- 
onais da experiência, e não dos processos 
puramente racionais. Isto faz com que tal funcio- 
namento esteja imerso tanto em características 
criativas quanto representativas. Mais do que re- 
produzir internamente os significados do mundo 
externo, construímos muito mais sentidos do que 
aqueles já articulados “lá fora”, ou seja, nossa 
cognição, basicamente pró-ativa, vai além do que 
a ela é apresentado. Portanto, o mundo interno 
que habitamos é visto como derivado fundamen- 
talmente de uma construção pessoal ímpar, idios- 
sincrática, sentida e não unicamente pensada. 

Desse modo, a psicoterapia construtivista pro- 
cura entender e ampliar os padrões de significa- 
dos e não, a priori, desconfiar que os mesmos se- 
jam os vilões equivocados do sofrimento emocio- 
nal. A experiência individual é resultante de um 
processo evolutivo, no qual a realidade em que vi- 
vemos é (re)interpretada por nós por meio de nossa 
estrutura cognitiva (e emocional), e os significa- 


dos finais são o produto de atribuições pessoais de 
caráter múltiplo. O mundo que se ergue e em que . 
habitamos não é um mundo onde os significados 
são estabelecidos de maneira pública e abstraído 
por meio da razão, mas um mundo único, com um 
sentido próprio para aquele que o estrutura (Gon- 
galves, 1998). O organismo não é, então, passivo às 
interferências do meio, e sim ativo, indo além da- 
quilo que lhe é dado. Diferentemente das visões 
objetivistas, nas quais os erros de pensamento le- 
vam-nos às emoções disfuncionais, nas concepções 
construtivistas, as emoções são as estruturas deter- 
minantes da formação de significado, ou seja, exis- 
te uma primazia abstrata sobre a forma de se criar 
e perceber a realidade. 

Torna-se evidente o fato de que reagimos 
muito mais intensamente à realidade pessoal por 
nós desenhada do que à realidade externa em si. 
Muito mais importante do que um significado 
publicamente estabelecido é aquilo que entende- 
mos estar ocorrendo. O que foi construído como 
verdadeiro pelo indivíduo converte-se em um ele- 
mento soberano e determinante aos seus senti- 
dos, mesmo que aos olhos do terapeuta possam 
ser irracionais ou desprovidos de lógica. A partir 
da construção interna é que os clientes atribuem 
os significados às coisas que os circundam (Gre- 
enberg, 1998). Como afirma Guidano (1994, p. 72), 
“Somos prisioneiros capturados na rede de nos- 
sas teorias e expectativas”. 

O conhecimento, em oposição às referências 
objetivistas, é fruto de uma organização pessoal 
de cada indivíduo. Aqui consideramos o princí- 
pio da multiplicidade, e não o princípio da corres- 
pondência como adotado anteriormente, e os clí- 
nicos, nessa concepção, não buscam mais os 
padrões irracionais de pensamento ou as crenças 
inadequadas. As implicações dessa posição para 
a psicoterapia destituem o terapeuta de uma po- 
sição em que a objetividade ou a autoridade de 
saber o que é melhor ou não para o cliente são 
naturalmente presumidas ao diagnosticar falhas 
no sistema de significado do cliente e propor a 
substituição por uma alternativa mais “válida”. 
Ao invés disso, tanto o cliente quanto o terapeu- 
ta são vistos como igualmente “especialistas” em 
sua exploração conjunta, com o cliente possuin- 
do um maior conhecimento das disposições e das 
limitações de seu sistema de significados, e o te- 
rapeuta oferecendo habilidades especiais na fa- 
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' cilitação do processo de mudança humana. Como 
“consegliência, a terapia torna-se uma busca cola- 
borativa e respeitosa de um sistema de significa- 
dós pessoais revisado e ampliado. 
Sob a ótica da teoria construtivista, toda con- 
* cepção, todo conhecimento ou toda compreen- 
são da realidade serão sempre, e primordialmen- 
te, um processo interpretativo feito a partir da 
pessoa que o vivencia. O “saber” (ou nossa cons- 
ciência das situações) torna-se uma organização 
. doser vivente na tentativa de ordenar o fluxo de 
suas experiências pessoais (Watzlawick, 1994). O 
indivíduo leva consigo, então, uma representação 
ou um “mapa do mundo” que lhe permite viver 
guiado por sua teoria personificada de vida, teo- 
ria esta pautada em suas experiências emocionais 
passadas (Mahoney, 1998). Quanto maiores e mais 
intensas forem as experiências geradas, maiores 
serão as influências destas sobre seus próprios 
mundos. Portanto, com o passar do tempo, vai sen- 
do criada uma “lente” (ou um filtro) que estabe- 
lece as bases de nossa vida emocional e pela qual 
passamos a enxergar o mundo externo (Abreu e 
Shinohara, 1998). Esta é uma das bases das psico- 
terapias cognitivas-construtivistas. 


OBJETIVISMO E CONSTRUTIVISMO 


Para que tal processo fique um pouco mais 
claro para o leitor, gostaríamos de lembrar que 
nossa explicação não se baseia na premissa de que 
existe uma modalidade superior ou mais refina- 
da de se praticar a terapia cognitiva, mas sim di- 
ferentes premissas epistemológicas. Acreditamos 
que nos modelos objetivistas, representados aqui 
por Albert Ellis e Aaron Beck, a ênfase no pro- 
cesso de mudança recai sobre as dimensões mais 
conceituais da experiência, conforme já mencio- 
nado, ao passo que, nos modelos mais construti- 
vistas (conforme Michael Mahoney, Leslie Gre- 
enberg, Vittorio Guidano e Óscar Gonçalves, 
entre outros), endossa-se uma prática voltada aos 
aspectos emocionais da experiência (Figura 4.1). 
Isto, em nossa opinião, é o que se torna o divisor 
de águas da grande família cognitiva, não existin- 
do, portanto, uma modalidade “mais eficiente”, e 
sim uma ampla variedade de conce(o)pções epis- 
temológicas. Dessa maneira, chega-se a diferen- 
tes contribuições de como se entende o processo 
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FIGURA 4.1 Ênfase para o trabalho terapêutico. 
(Fonte: Adaptada de Zagmutt, LecAelier e Silva. )., 
1999.) 





de criação de significado e de conhecimento. Na 
primeira concepção (a objetivista), o conhecimen- 
to é obtido pela lógica, culminando nas represen- 
tações de realidade — réplicas internalizadas do 
mundo externo. Na segunda concepção (a cons- 
trutivista), a experiência pessoal é caracterizada 
por estar afetivamente carregada e, é óbvio, não 
ser uma representação idêntica dos eventos da 
realidade externa, mas múltipla por natureza. 
Além disso, os esquemas racionais, nessa visão, 
não são moldes do mundo objetivo, mas modelos 
construídos da experiência pessoal de ação e de 
estar no mundo, Argumenta-se que existe uma 
significativa quantidade de codificação de expe- 
riências em um nível não-verbal, não chegando a 
se tornar crenças, estando mais ligadas com o “ser” 
e “fazer” do que com o conhecimento conceitual 
consciente. A memória emocional está, assim, so- 
brecarregada com os aspectos perceptuais, sen- 
soriais e corpóreos da experiência. As memórias 
de nossa primeira infância, por exemplo, são pre- 
enchidas com sentimentos, sensações, sinais, sons 
e cheiros muito mais do que com crenças ou pen- 
samentos (Greenberg e Paívio, 1997). 

Ao nosso ver, as respostas automáticas emo- 
cionais muitas vezes precedem ou influenciam os 


significados conscientes dos eventos, e estes sig- 
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nificados são construídos automaticamente pelos 
esquemas emocionais, determinando tanto a cons- 
ciência emocional quanto as respostas cognitivas. 
Portanto, o “senso” pessoal que temos é profun- 
damente afetivo por natureza. 


PARA ALÉM DA RACIONALIDADE: A 
IMPORTÂNCIA DAS ESTRUTURAS 
EMOCIONAIS 


Para assinalar um pouco mais a influência da 
emocionalidade em nosso cotidiano, vai aqui um 
simples exemplo: se eu acordar emocionalmente 
“disposto” para enfrentar o dia, realizarei meus 
projetos com entusiasmo e pensarei positivamen- 
te sobre como fazê-los. Caso acorde indisposto e 
deprimido, minhas emoções interferirão em meu 
pensamento e farão com que eu encare o mundo 
de uma forma mais negativista e derrotista. É 
dessa maneira que as emoções motivam e guiam 
as ações, ajustando os problemas para que a ra- 
zão possa resolvê-los. 

De acordo com algumas descobertas da neu- 
rosciência, esse processamento emocional é 
inicialmente “pré-cognitivo”, sendo altamente 
adaptativo porque nos capacita a responder de 
uma maneira rápida e imediata a eventos de gran- 
de importância, garantindo, assim, nossa sobrevi- 
vência sem que tenhamos que esperar por uma 
forma de análise mais demorada ou complexa 
operada pela razão. 

Isto significa que, em nosso cotidiano, o cé- 
rebro avalia quase que automaticamente aquelas 
situações tidas como estranhas ou perigosas e, 
quase que instantaneamente, aciona alguns tipos 
de alarmes emocionais para que a cognição iden- 
tifique a fonte de perigo, avaliando a ameaça é 
planejando a ação. Assim, chegamos ao ponto em 
que as estruturas emocionais da experiência cri- 
am as bases mais fundamentais para o conheci- 
mento humano. 

Seguido muitos autores construtivistas, a 
emoção, em maior ou menor grau, contribui para 
a formação dos significados em nossa estrutura 
cognitiva, pois torna-se praticamente impossível 
considerar as estruturas racionais da experiência 
sem que se integre de alguma maneira o funcio- 
namento emocional. Portanto, “sabemos” muito 
mais do que aquilo que podemos falar. 


A CIÊNCIA DOS SIGNIFICADOS E O 
CONSTRUTIVISMO? 


Há dois tipos globais e complexos de geração 
de significados que retratam a maneira pela qual 
nosso organismo organiza-se em suas trocas com 
o mundo. À primeira modalidade é chamada de 
processamento conceitual, e a segunda de proces- 
samento vivencial (Greenberg, Rice e Elliott, 1996). 

Por processamento conceitual entendemos a 
maneira pela qual o conhecimento proveniente dos 
estímulos é processado em nossa consciência ao 
obedecer às regras formais do raciocínio analítico. 
Ao nos defrontarmos com o mundo, abstraímos 
os conceitos e nosso pensamento, em sua ativida- 
de, buscará classificar esses eventos sob as catego- 
rias de “certo ou errado” ou “verdadeiro ou falso”. 
Por exemplo, quando testemunhamos algum ami- 
go agindo de maneira inadequada, muito prova- 
velmente afirmaremos: 'Não é certo agir assim”. 
Dessa forma, mais doque rapidamente, emitire- 
mos uma opinião com tendências eminentemente 
classificatórias, baseadas nas premissas de signifi- 
cado pessoal (sejam elas de caráter moral, ético, 
religioso, etc.). E, progressivamente, à medida que 
o pensamento depara-se com as novas situações, 
tentará extrair as regularidades percebidas de cada 
acontecimento, transformando as similaridades 
detectadas em padrões gerais de interpretação (são 
estas as velhas e conhecidas “crenças” e “esque- 
mas” tão bem explicados pelas terapias cognitivas 
tradicionais). É assim que os novos conceitos vão 
delineando-se e os antigos vão sendo atualizados. 
Dessa maneira, os parâmetros nos quais nos base- 
amos ao dar as explicações dos acontecimentos em 
nossa vida originam-se dessa atividade racional. 
Então, o pensamento prevê, classifica e avalia aqui- 
lo que é vivido criando um conceito (Abreu, 1998). 

O processamento conceitual proporciona, por- 
tanto, um tipo de conhecimento a respeito da na- 
tureza das situações que, via de regra, é reflexivo, 
abstrato e intelectual ou, em outras palavras, é um 
conhecimento baseado em um modus operandi 


3Várias são as contribuições construtivistas a respeito de 
funcionamento psicológico humano e da criação de signi- 
ficado. Como o objetivo deste capítulo é o de expor algu- 
mas das premissas básicas dessa meta-teoria, na seqiiência 
optamos pela referência de Leslie Greenberg por achar que 
a mesma seria de fácil entendimento. 
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intelectual e pautado nas bases lógicas do enten- 
imento. O resultado final de todo esse processo é 
ue corriqueiramente chamamos de “opinião” 
uma tentativa de organizar a informação em 
idades molares (centrais) de conhecimento. A 
etáfora cartesiana Penso, logo existo elucida ade- 
ixadamente o modo como se gera nosso pensa- 
ento. 
à: O outro nível de processamento de informa- 
ção é o chamado processamento vivencial. Nele, 
ôs significados gerados em nossa consciência ad- 
yêm da atividade de percepção dos conteúdos que 
são tácitos (ou corpóreos), estando em uma con- 
“dição pré-conceitual e implícita, Nesse nível, não 
“ interpretamos as situações sob o ponto de vista 
“lógico, mas sob a ótica emocional, ou seja, O signi- 
ficado produzido por um evento fundamenta-se 
nos princípios experienciais das situações. Assim, 
uma vez “sentida” a informação, esse conteúdo 
será traduzido em aspectos relativos ao “confor- 
to ou desconforto” e à “segurança ou ameaça” de 
uma situação. Tal processamento, diverso do pro- 
+ cessamento conceitual, suscita informações a par- 
tir de como as coisas nos chegam, e não o que nos 
atinge, como se fôssemos guiados por um verda- 
deiro “barômetro emocional (corporal)” que é di- 
retoe vulnerável às flutuações mais oscilantes dos 
acontecimentos. Um exemplo desse nível de fun- 
cionamento é traduzido pela afirmação “Estou me 
sentido desconfortável”, tal colocação foge dos 
princípios lógicos do pensamento (e daquelas 
avaliações mais lentas) para, então, constituir as 
formas mais adaptativas de reconhecimento, for- 
necendo elementos para avaliações rápidas e ime- 
diatas, reproduzindo, assim, as reações antepas- 
sadas de sobrevivência. Como metáfora explica- 
tiva, refletindo muito bem esse tipo de atividade 
(e oposta àquela cartesiana acima citada), men- 
cionaríamos Existo, logo penso À 











*Para complementar o que estamos dizendo. basta uma sim- 
Ples verificação das queixas mais rotineiramente ouvidas nos 
consultórios. Em diversas situações. é frequente escutarmos 
comentários do tipo: “Estou me sentindo sufocado(a)”. 
“Aquela situação me causa um aperto no peito". “Sinto que 
estou carregando o mundo em minhas costas”, ete. Portan- 
to. muitas interpretações que fazemos a respeito dos even- 
tos partem inicialmente das impressões corporais (também 
chamadas “tácitas” ou “sensoriais” ). para posteriormente se- 
rem integradas e explicadas pelo nosso raciocínio. 


Desse modo, os seres humanos podem estar 
mais atentos aos dados sensoriais da experiência 
imediata, aumentando a percepção das informa- 
ções implícitas, ou podem estar mais guiados pe- 
las antecipações daquilo que esperam que ocor- 
ra. Por exemplo, em terapia poderíamos ajudar 
nossos clientes a se voltarem mais aos dados clas- 
sificatórios da experiência reflexiva ou estarem 
mais receptivos à experiência sensorial, ao invés 
de somente atender às crenças e/ou às expectati- 
vas passadas ou presentes. 

Tendo agora em mente os dois níveis de pro- 
cessamento, o vivencial (mais imediato e rápido) 
eo conceitual (mais lento e reflexivo), podemos 
compreender que os significados-pessoais-finais, 
originados nas circunstâncias, surgirão sempre da 
soma ou interação das impressões corporais/sen- 
soriais com as opiniões desenvolvidas pelo nosso 
raciocínio abstrato. Assim, primeiramente senti- 
mos algo para, posteriormente, pensarmos algu- 
ma coisa a seu respeito (Greenberg e Safran, 
1987). Nossa consciência, portanto, usando um 
sentido figurativo, é o ponto de encontro desses 
dois níveis de geração de informação, isto é, a 
arena na qual o conceito se une à experiência. 

Uma vez que toda a forma de emoção é vista 
como basicamente adaptativa, em consequência, 
pouquíssimas vezes poderá apresentar-se de ma- 
neira equivocada.“Equivocados” estarão os pen- 
samentos ou o entendimento que desenvolvemos 
a respeito de nossa vivência emocional. As dis- 
funções e os distúrbios emocionais surgem quan- 
do não nos sentimos autorizados a reconhecer, 
sentir ou até mesmo validar determinadas emo- 
ções (Greenberg e Pascual-Leone, 1997). Por 
exemplo, quando pensamos ser “infantil” ter al- 
guma emoção como o medo de “ficarmos sós”. 
Se não ocorre o reconhecimento e a legitimação 
de uma emoção, cria-se uma brecha que dá espa- 
ço à falta de integração entre os níveis concei- 
tuais e os vivenciais e, assim, acabamos não res- 
peitando as nossas emoções (que são sempre 
instintivas por natureza e zelam pelo nosso bem- 
estar) para, optando pela razão, pensarmos e de- 
cidirmos que é absolutamente “ilógico” ter esse 
tipo de receio (ou outros). Criamos, neste momen- 
to, uma ruptura na síntese dialética (vivencial + 
conceitual) da criação do significado “ficar sozi- 
nho” e passamos, segundo nosso pensamento (e 
é claro, desconsiderando nossas emoções), a exi- 
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bir uma série de medos “irracionais” desprovidos 


de lógica. Assim, não serão as emoções em si al 
fonte do sofrimento, mas os pensamentos que te- | 


mos a respeito dessas mesmas emoções que se 
constituem na fonte de grande parte das disfun-- 
ções psicológicas (Greenberg, Rice e Elliott, 1996). ) 
Portanto, tornamo-nos desorientados quando a 
síntese dialética entre essas duas fontes de infor- 
mação (“coração” + “cabeça”) apresenta-se de 
maneira contraditória, incompatível ou inconsis- 
tente, já que as construções de significado não 
levam em consideração a experiência corporal 
imediata que está sendo vivida. 

As pessoas constroem ativamente significa- 
dos na consciência, elegendo entre o processa- 
mento “de cima para baixo” (o pensamento im- 
põe significados para a experiência emocional) 
ou “de baixo para cima” (as emoções são expres- 
sas e o pensamento atende-as sem restrição). Em) 
uma concepção construtivista, a exploração e aj 
mudança psicológica não acontecem pela simples 
substituição de esquemas disfuncionais de pen- 
samento por esquemas mais funcionais, mas acon- 
tecem, em primeiro lugar, por meio de um pro-| 
cesso dialético de novas sínteses e de exploração 
ativa das contradições entre o conceito e a expe- 
riência para que então seja construído um (novo) 
significado global, 

O processo de simbolização dessa experiên> 
cia na consciência conduz inevitavelmente à edi- 
ficação de novas visões de si mesmo e da realida 
de circundante. Portanto, em lugar de possuir u 
único conceito de si mesmo, racional, considera- 
se que a pessoa está implicada em representar-se 
(racional e emocionalmente) de maneira contí- 
nua. Assim, criamos um sentido de nós ao simbo, 
lizarmos o que descobrimos em nós. A psicotera- 
pia, por sua vez, deve ser considerada como um 
processo de construção de significado que inclui 
tanto a cognição quanto a emoção, pois sempre 
construímos nossa auto-imagem a partir daquilo 
que sentimos que somos, e não a partir daquilo 
que pensamos estar acontecendo, Esse procedi- 
mento de resposta global passa a ser incentivado 
a cada nova situação, favorecendo a manifesta- 
ção em cadeia e a inter-relação entre esquemas 
emocionais e esquemas racionais de processamen- 
to (Greenberg, Rice e Elliott, 1996). 



















ESQUEMAS EMOCIONAIS: SUAS 
ORIGENS 


Até este momento, temos argumentado a 
respeito dos esquemas emocionais e sua impor- 
tância na constituição e na criação das respostas 
emocionais; todavia, vale a pena entendermos um 
pouco mais a respeito da origem desses mesmos 
esquemas, como se criam e como se constituem. 

Conforme argumentamos, o organismo tem 
uma forte tendência a desenvolver interpretações 
a partir dos esquemas emocionais atuantes nas 
experiências, pois eles são essenciais ao funcio- 
namento pessoal € interpessoal, indo muito mais 
além dos esquemas puramente cognitivos que só 
apresentam pressuposições e crenças conceituais. 
Considera-se, assim, que na criação dos significa- 
dos há uma primazia das emoções — e não da 
razão — divergente das referências terapêuticas 
objetivistas que acreditam que um pensar bem 
torna-se o sinônimo de um bem-estar. 

As emoções ou “tendências à ação” originam- 
se nos primeiros anos de vida e baseiam-se nos 
padrões corpóreos de relacionamento estabele- . 
cido com os pais ou com os primeiros cuidadores, 
os quais fornecem os parâmetros iniciais para a 
criação de tais esquemas emotivos. Como as res- 
postas primárias da criança frente ao cuidador são 
sempre afetivas (e emocionais) por natureza, a 
repetição das emoções torna-se, com o passar do 
tempo, um poderoso sistema de comunicação e 
de criação da auto-imagem, delineando todo um 
processo de construção emocional de significados. 

Assim, a possibilidade de estar interagindo 
com alguém pode ser uma das mais poderosas 
experiências na vida de um criança, seja pela mar- 
cante presença de segurança, seja por sua ausên- 
cia. Poderíamos comparar a indispensável presen- 
ça de um meio psicologicamente “nutriente” com 
a ininterrupta necessidade fisiológica de um am- 
biente provido de oxigênio. Tal necessidade é re- 
lativamente “silenciosa” até que tomemos cons- 
ciência de quando ela não é satisfeita (Ross, 1992). 
Portanto, as raízes de nossas estruturas mentais 
de significado, como já atestaram muitos autores 
(Varela, Thompson e Rosch, 1992; Bermudez, 
Marcel e Eilan 1995; Greenberg, Rice e Elliott, 
1996; Guidano, 1994; Ainsworth etal., 1978), guar- 
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dam suas origens nas experiências emocionais 
desenvolvidas em nossa infância (Bowlby, 1983, 
1985, 1988, 1989, 1990a, 1990b, 1993, 1995; Guida- 
no, 1994; Stern, 1992, 1997).$ 

Dessa maneira, as tendências emocionais que 
são observadas no desenvolvimento de uma 
criança acabam por levar em seu bojo o resulta- 
do experimentado das experiências corporais de 
aproximação e distanciamento que, em primeiro 
lugar, contemplam a percepção da existência de 
si próprio no mundo e, em segundo lugar, de um 
mundo repleto de coisas e de pessoas potencial- 
mente relacionáveis com a criança. Isto mostra 
que, além das alterações biológicas, começamos a 
adquirir progressivamente novos sensos experi- 
enciais de nós mesmos devido, em grande parte, 
aos relacionamentos desenvolvidos com as pes- 
soas que nos cercam (Varela, Thompson e Rosch, 
1992; Bermudez, Marcel e Eilan 1995; Greenberg, 
Rice e Elliott, 1996; Guidano, 1994; Ainsworth ef 
al., 1978). A experiência interativa acaba sendo 
uma das mais formativas que a criança poderá 
experimentar, pois, além de estabelecer um rela- 
cionamento concreto (real e vivido), ela também 
estará desenvolvendo uma experiência subjetiva, 
corpórea e emocional de como é estar com outra 
pessoa. 

É possível entender a importância que os re- 
[acionamentos afetivos assumem nas fases ini- 
ciais da vida de uma pessoa e o quanto essas mo- 
dalidades de relação acabam por criar um “anda- 
ime” no qual'o processamento emocional se de- 
senvolverá. Cabe ressaltar ainda que tal influência 


Muito já foi postulado de que a qualidade dos relaciona- 
mentos vividos na infância com os nossos cuidadores re- 
sulia em representações internas dessas relações de vincu- 
lação. integradas na estrutura da personalidade. fornecendo 
uma espécie de protótipo e/ou matriz para as relações so- 
ciais posteriores na vida adulta, Seguindo tal premissa. a 
qualidade dos primeiros relacionamentos tem sido extre- 
mamente preditiva para uma série de consegiências psi- 
cológicas. A teoria do apego de Bowlby. por exemplo. pro- 
pôs que se desenvolve um sistema de apego para garantir a 
proximidade entre os bebês e seus cuidadores sob condi- 
ções de ameaça. Algumas formulações mais recentes tam- 
bém vêem esse sistema agindo continuamente para forne- 
cer a chamada base segura, a partic da qual as crianças 
podem dedicar-se à exploração do ambiente. 


não se dá única e exclusivamente nesse período, 
mas estende-se por toda a vida, determinando e 
dirigindo os estilos futuros de relacionamentos a 
serem experimentados pelo adulto. Por isso, da 
mesma maneira que se desenvolvem padrões ou 
esquemas cognitivos de interpretação da informa- 
ção, também se desenvolvem padrões emocionais 
de reação ou de resposta. Ou seja, aquilo que so- 
mos em nossa vida adulta é algo que sofre inter- 
ferência dos esquemas cognitivos, bem como dos 
esquemas emocionais da experiência. Portanto, a 
insensibilidade precoce por parte dos pais às ne- 
cessidades das crianças pode estimulá-las a cons- 
truir modelos operativos internos do ambiente 
social como essencialmente hostis e insensíveis e 
do “eu” como inadequado e indigno de ajuda e/ 
ou conselho. Esses modelos pré-conscientes (do 
eu e do mundo) poderão gerar ininterruptamen- 
te padrões de angústia, conforto, insegurança, sa- 
tisfação, etc., uma vez que são utilizados para an- 
tecipar, ordenar e assimilar a experiência futura, 
especialmente nos momentos de tensão, novida- 
de ou crise, nos quais as fendências para a ação 
manifestam-se de maneira automática e sem o uso 
do raciocínio lógico. 


O PAPEL DO TERAPEUTA 


Quando mencionamos as sutis implicações 
observadas entre a origem das estruturas emo- 
cionais e sua subsequente presença na constitui- 
ção das estruturas de significado, a função do te- 
rapeuta em uma referência construtivista acaba 
indo um pouco mais além daquela na qual se pre- 
sumem as funções clássicas de orientação e de cor- 
reção dos padrões desadaptativos. O terapeuta, 
entre as várias estratégias, procurará construir 
uma ponte (emocional) dentro da experiência 
subjetiva do cliente na tentativa de procurar “ex- 
perimentar” os frequentes e idiossincráticos sig- 
nificados que o cliente atribuiu aos eventos que 
constituem seu mundo pessoal (Abreu, 1999). 

Como os processos clínicos provocam, inevi- 
tavelmente, a ativação do “viés” de cada um, o 
qual contém as premissas conceituais e as repre- 
sentações das histórias afetivas (emocionais) que 
foram vividas, quando o indivíduo busca ajuda 
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profissional está, muitas vezes, em um estado de 
estresse emocional que excede sua própria habi- 
lidade de enfrentamento e, assim, muito da ca- 
racterização de sua construção “emocional” faz- 
se presente, interferindo na relação estabelecida 
entre o cliente e o clínico. Como o terapeuta está 
em uma posição natural para se tornar uma figu- 
ra de apego ou de vinculação, muitos clientes es- 
peram, nessa nova interação, uma relação que 
reproduza os aspectos similares das interações 
desenvolvidas anteriormente, com as tradicionais 
dificuldades e peculiaridades. 

Para enfatizar essa ligação, existe uma impor- 
tante teoria chamada Teoria Interpessoal que, en- 
tre outras coisas, sugere que, quando temos duas 
pessoas interagindo, elas influenciam seus compor- 
tamentos mutuamente. O comportamento evoca- 
rá certas reações da outra pessoa, por exemplo, se 
quando a pessoa A é ríspida com a pessoa B, a pes- 
soa B fica mal-humorada ou se justifica. O conhe- 
cido princípio complementar, que faz parte dessa 
teoria, tem sido usado. para conceituar o dilema 
das pessoas depressivas. Quando uma pessoa de- 
pressiva expõe seu desconforto, dando a impres- 
são de submissão e desamparo, o ouvinte, em mui- 
tos casos, reage com atitudes dominadoras no 
desejo de reduzir o desconforto dessa pessoa. Essa 
reação de dominação, então, atrai sentimentos de 
submissão e desamparo, reforçando os sentimen- 
tos depressivos nas pessoas já deprimidas (Horo- 
witz, Rosenberg e Bartholomew, 1993). 

Desse modo, espera-se de uma relação psico- 
terapêutica a formação de uma aliança que permi- 
ta a manifestação desses tênues, mas presentes, 
modelos de interação emocional, e que o terapeu- 
ta, frente a tais sentimentos, mostre sua disposição 
e habilidade para não agir de maneira a perpetuar 
o ciclo disfuncional de seu cliente. Torna-se óbvio 
que o vínculo desenvolvido entre o profissional e 
o cliente é extremamente importante para o pro- 
cesso terapêutico, uma vez que quanto mais rápi- 
do esse vínculo for construído, mais rápido os sin- 
tomas diminuirão (Abreu, 1999). 

Para apoiar tais achados, outra pesquisa men- 
cionada por Dunkle e Friedlander (1996) mos- 
trou que uma base negativa de relação ou uma 
aliança empobrecida contribuíram em muito para 
o aparecimento de resultados pobres no final da 
terapia, isto é, houve muito pouca ou quase ne- 
nhuma mudança pessoal, inversamente, terapeu- 


tas que propiciaram altos níveis de apoio pessoal 
positivo, sentindo-se confortáveis com a proximi- 
dade com seus clientes, foram capazes de criar as 
melhores condições para o desenvolvimento da 
psicoterapia.é 

Dessa forma, quando os elementos emocio- 
nais estão presentes no setting terapêutico, e se bem 
aproveitados pelos terapeutas, produzirão as cha- 
madas reações elásticas e magnéticas — elásticas 
por poderem ser expandidas (e incluírem novas 
categorias de experiências a partir da boa relação 
com o terapeuta) e magnéticas por atraírem essas 
últimas vivências (Neimeyer e Mahoney, 1997). 

É precisamente trabalhando por meio des- 
sas flutuações emocionais (quebras e reconstru- 
ções) da relação, ou as também chamadas “rup- 
turas de aliança terapêutica”, que os indivíduos 
voltam a desenvolver seu senso e sua habilidade 
para se relacionar diante das situações de dese- 
quilíbrio emocional. Uma vez que tais aspectos 
são colocados em foco, permite-se que o cliente e 
o terapeuta co-construam novossignificados, ago- 
ra não tão limitados pelos significados emocio- 
nais anteriores, mas favorecidos por significados 
mais amplos e atualizados (Safran e Segal, 1994). 
Então, procura-se ir mais adiante em uma rela- 
ção na qual a colaboração é um dos pontos finais 
a serem enfocados e suficiente para a obtenção 
do equilíbrio psicológico. É nosso objetivo tentar 
desenvolver a flexibilidade, como apontado por 
Lazarus (1993) quando afirma que deveríamos 
seguir o exemplo do camaleão, adaptando-nos a 
cada situação, ao invés de ajustar nossos clientes 
ao nosso plano de tratamento. 

Vale lembrar que a psicoterapia de base cons- 
trutivista, segundo Mahoney (no prelo), realiza o 
trabalho dos três “P”. Nos momentos iniciais do 


*Em um interessante estudo descrito por Henry e Strupp 
(1994) a respeito da hislória passada dos terapeutas e de 
suas conseqiiências para a prática clínica, constatou-se que 
os clínicos que experienciaram mais eventos desagradáveis 
com seus pais na infância são aqueles que expressarão mais - 
crítica e negligência com seus pacientes, descobrindo um 
alto nível de comportamento interpessoa! desafiliativo. 
Além disso, esses terapeutas mostraram ser mais hostis € 
dominadores do que outros. fazendo seus clientes desen- 
volverem níveis mais altos de autocrítica e culpa. Portanto. 
a atitude pessoal do terapeuta contribui de alguma forma 
para os resultados da terapia (Horvath e Greenberg, 1994). 
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oéesso clínico, objetiva-se enfocar o Problema 
it todas as suas peculiaridades e variações. Em 
segundo momento aprofunda-se a análise dos 
drões gerais, aqueles que mantêm o apareci- 
ento dos problemas e que são compostos pelas 
epetições das dificuldades em questão. Finalmen- 
esenvolve-se uma análise mais aprofundada 
s Processos nos quais se manifestam os padrões 
os problemas. Nesse último nível do trabalho, 
sca-se compreender as “marés de ordem” que 
ãoseguidas pelas “marés de desordem” que cons- 
ituem a história de flutuações emocionais na vida 
áqueles que buscam ajuda (Mahoney, 1998). 


as 


PSICOTERAPIA: ALGUMAS 
CONSIDERAÇÕES PRÁTICAS 


Agora que alguns aspectos da relação tera- 
pêutica e dos princípios que envolvem a ajuda 
humana já foram mencionados, verificamos que 
tais princípios diferem marcadamente dos mode- 
los mais tradicionais em que, entre as metas visa- 
das, busca-se classificar objetivamente a “doen- 
ça” na qual o cliente é classificado e, assim, 
estabelecer o quanto antes um diagnóstico preci- 
so. Em contraste, o processo diagnóstico é muito 
mais prolongado, pois o próprio conceito de dis- 
função não é classificável como algo tão linear 
ou explícito e, uma vez que o próprio indivíduo 
passa a ser considerado como o expert de sua pró- 
pria existência, o conceito de disfunção não é com- 
preendido nos modelos conhecidos de taxiono- 
mia descritiva em que essa identificação parte 
sempre do olhar do profissional. O cliente, sob 
tal ponto de vista, é a instância máxima de refe- 
rência e de legitimação desse entendimento ao 
indicar os significados que lhe são restritivos. Por- 
tanto, a compreensão e a identificação da “dis- 
função” parte inicialmente do cliente para depois 
se tornar um significado co-construído entre ele 
e o terapeuta. Não imperará então uma classifi- 
cação externa, mas interna, pessoal e idiossincrá- 
tica. Não desejamos, ao mencionar isto, dar a im- 
pressão de um procedimento clínico no qual o 
ecletismo teórico é o norte magnético; contudo, 
os procedimentos de análise e de classificação são 
muito mais parcimoniosos, levando em conside- 
ração o processo de vida como um todo, e não 
apenas um recorte temporário da existência. 


Em função disso, torna-se importante perce- 
ber como se dá o processo de formação de signi- 
ficado. Muitos desses significados finais estrutu- 
rados em nossa cognição partem, quase que 
inevitavelmente, dos níveis vivenciais da experi- 
ência para depois serem integrados aos níveis ló- 
gicos de pensamento. O processamento emocio- 
nal, manifestando-se anteriormente ao processa- 
mento conceitual, acabará por abstrair as regras 
que foram aprendidas dos estilos (e dos padrões) 
relacionais, incorporando-as no processo final de 
significação. 

Tais resultados serão considerados “desadap- 
tativos” (e não “irracionais”) quando não ocor- 
rer a integração das emoções com os padrões ló- 
gico-formais do pensamento. Dessa forma, as 
pessoas tornam-se desorientadas, guiando-se ape- 
nas por um estilo de processamento. Ao predo- 
minar a informação dos níveis conceituais, apa- 
recerão significados verdadeiramente dissonantes, 
uma vez que a mensagem emocional enviada não 
é reconhecida de maneira compatível com a lógi- 
ca do sistema de crenças do indivíduo. Alterar o 
padrão de pensamento sem antes entender o quê 
a construção emocional do cliente quer dizer se- 
ria o mesmo que “matar um mensageiro sem an- 
tes receber a mensagem” (Guidano, 1994). 

* Veremos um exemplo prático para ilustrar 
melhor aquilo que estamos tentando explicar. 
Uma pessoa que chega ao consultório, afirman- 
do deparar-se frequentemente com situações nas 
quais se percebe muito isolada das outras, pode- 
rá, neste momento, voltar sua atenção para um 
dos dois tipos de processamento de informação. 
Tomando como base a referência experiencial 
(processamento emocional), ela poderá vir a di- 
zer:“Sinto-me desconfortável... ninguém se apro- 
xima muito de mim”. Por outro lado, se ela prefe- 
rir considerar tal situação sob o ponto de vista 
racional (processamento conceitual), é muito pos- 
sível que venha a declarar: “As pessoas gostam 
de mim..., mas, às vezes, não me procuram...”. Na 
primeira descrição, são contempladas as “sensa- 
ções corpóreas” (no caso, o desconforto), não che- 
gando a se constituir em uma crença, mas em uma 
descrição da sensação experimentada na situação. 
Na segunda descrição, já podemos ver indícios da 
presença de crenças (“não sou tão amada quanto 
gostaria”). Talvez essa cliente possa tomar ciên- 
cia de que uma mesma situação evoca dois tipos 
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distintos de percepção ou de processamento, tal- 
vez não. E, nesse caso, várias possibilidades po- 
derão ocorrer. 

Se ela for alguém que “atende” básica e pre- 
ferencialmente aos significados conceituais, é 
muito possível que seja criado um impedimento 
(ou colocada uma camisa-de-força conceitual) à 
experiência vivida, chegando ao ponto em que é 
imposta uma completa e verdadeira restrição à 
formação de um significado mais amplo. Neste 
caso, o sentir-se desconfortável mais o pensar ser 
amada não produzirão um significado global agre- 
gado, e a pessoa ficará “perdida”. Quando estiver 
novamente diante dessa situação, ela se percebe- 
rá no seguinte dilema: ou sente algo que não se 
consegue nomear (por ser muito “desconfortável” 
emocionalmente), ou nomeia algo que é terrível 
de ser reconhecido (“Sei” que talvez as pessoas 
se importem comigo, apesar de não “sentir” isso). 

Assim, acaba-se por não respeitar as emoções 
(que são instintivas e corretas por natureza) para 
(optando pela razão) pensar e decidir que é ab- 
solutamente “ilógico” ter esse sentimento. Cria- 
se, então, uma ruptura na síntese dialética (viven- 
cial + conceitual) da criação do significado 
“sentir-se isolada das outras pessoas” e, desconsi- 
derando as emoções, surgem medos “irracionais” 
ou crenças desadaptativas. Com relação aos me- 
dos irracionais, poderiam surgir reações de ciú- 
me excessivo (que não tem nada de irracional, mas 
exibe a necessidade de busca de um rápido con- 
forto emocional); com relação a possíveis cren- 
ças, surgiria alguma do tipo “Somente me senti- 
rei bem quando estiver muito próxima a alguém”. 

Assim, os “pensamentos” acerca dessas ne- 
cessidades básicas (ou das respostas emocionais) 
é que se constituirão na fonte mais importante 
de toda disfunção. Se tal fusão não ocorrer, pro- 
gressivamente, o processo de simbolizar na cons- 
ciência os episódios de vida irá tornar-se diminuí- 
do, desenvolvendo-se crenças que muitas vezes 
são incompatíveis com a situação € invalidando 
as emoções experimentadas. Então, a pessoa tor- 
na-se desorientada (Greenberg, Rice e Elliott, 
1996). Para que essa dificuldade pudesse ser su- 
perada, o ideal seria a geração de uma (nova) ava- 
liação, incluindo uma maior percepção das emo- 
ções, a posterior identificação e uma renovada 





os significados conceituais, que devem ser reor- 
ganizados. 

Muitas pessoas desavisadas podem, diante de 
tal impasse, lançar mão de elementos ameniza- 
dores da falta de sintonia e de incompatibilidade 
entre os níveis. Em nossa opinião, muitas das pes- 
soas que se utilizam do álcool ou das drogas, fa- 
zem-no como instrumento “redutor” do proces- 
so conceitual e racional de construção dos 
significados, uma vez que, intensificando-se o pro- 
cessamento emocional, provocam-se episódios de 
alívio parcial, pois o pensamento deixa de funci- 
onar como elemento coercitivo.” Ao se desvincu- 
lar as emoções dos padrões racionais (e restriti- 
vos) do pensamento, diminui-se a dissonância e a 
contradição existentes entre os dois níveis para 
que, do ponto de vista psicológico, as pessoas sin- 
tam-se mais soltas para emocionar-se e sentir. 

Em nossa ótica, desadaptativo não é o com- 
portamento de fuga ou crise psicológica, mas a 
busca sistemática dessa via de expressão como 
uma tentativa de restituição das emoções proibi- 
das. Entendemos a crise psicológica como algo 
indicativo de um processo ainda inacabado, de- 
vendo ser aproveitado como algo positivo e não 
um vilão do equilíbrio psicológico que deve ser 
eliminado. Surge daí um velho ditado, que afirma 
serem os psicoterapeutas construtivistas desorga- 
nizadores previamente orientados (Guidano, 
1994). Temos como objetivo, nessa modalidade de 
psicoterapia, a desorganização de significados li- 
mitantes que fazem com que o processo de mu- 
dança esteja estagnado. 

Sendo assim, a psicoterapia deve ser intro- 
duzida e considerada como um elemento facilita- 
dor e autorizador de uma construção emocional 
de significados mais holística, permitindo uma 


7É evidente que as substâncias ingeridas criam a dependên- 
cia química: contudo, hesitando em uma colocação mais 
polêmica, acreditamos que. nos primeiros estágios, a depen- 
dência seja muito mais psicológica do que química. pois, sob 
sua justificativa, permite-se a experimentação de determi- 
nadas emoções que de maneira “careta” (ou sem o auxílio 
da droga) não seriam permitidas e aceitas pelo indivíduo. 
Ao se atingir o estado de alteração promovido pelo álcool 
ou pelas drogas, as pessoas podem “viajar” em seu próprio 
mundo. desenvolvendo seus significados emocionais com 
maior liberdade e permissividade (Abreu. no prelo). 


simbolização. São esses modelos holísticos, e não 
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fusão cada vez mais progressiva dos aspectos 
emocionais com os cognitivos (Safran e Green- 
berg, 2000). Entendemos que não são as emoções 
disfuncionais per se que devem ser eliminadas e 
corrigidas, mas o pensamento que desenvolvemos 

a respeito de nossas emoções é que deve ser a 


pandido e refinado. É 


Quando nossos clientes demonstrarem me- 
dos ou angústias, uma interessante postura é a de 
permitir que a expressão emocional exista, sem 
desqualificá-la ou alterá-la sob uma ótica mais 
sábia por parte do terapeuta. São eles que devem 
reorganizar o fluxo emocional de suas próprias 
construções: “Não sofremos pelas nossas emoções, 
sofremos pelo não entendimento dessas emoções” 
(Guidano, 1994, p. 34). Nesse sentido, o que po- 
demos fazer é auxiliá-los nos processos de (no; | 
vas) sínteses dialéticas. 

Assim, estaremos ajudando nossos eliéitcãas 





explicarem (e entenderem) um pouco melhor suas 





emoções, ao invés de assumirmos que tais reações 
são ilógicas ou fruto de um raciocínio “em dese- 
quilíbrio”. Como os significados são múltiplos e 
pessoais, respeitar o discurso nada mais é do que, 
auxiliar a validar suas reações emocionais e pro 
mover progressivamente o seu entendimentd 
(Greenberg e Safran, 1987). A “aceitação” d 
outro, com todas as suas particularidades e idio 
sincrasias, é o coração de todo processo de mu- 
dança (Safran e Muran, 2000). 

Em geral, as dificuldades clínicas represen- 
tam as perturbações mais substanciais no sistema 
de construção de significado, pois o cliente o cons- 
trói de maneira estagnada, fragmentária e limita- 
da, tornando-se incapaz de adaptar-se a desafios 
experienciais, o que inevitavelmente causa um 


grande número de emoções aflitivas (Kelly, 1955). 
Por isso, frente aos nossos clientes, quando nos 
colocamos de uma maneira humilde e de não sa- 
ber (uma vez que seus sofrimentos são derivados 
de suas referências emocionais e pessoais), natu- 
ralmente contribuímos para que a percepção do 
terapeuta como sábio e forte seja abrandada. Isto 
diminui a vigilância interpessoal e, consegiiente- 
mente, aumenta a força da aliança terapêutica e 
a coragem para as explorações emocionais de 
maior vigor (Horvath e Greenberg, 1994).8 


CONCLUSÕES 


O construtivismo compreende os seres hu- 
manos como continuadamente engajados na or- 
denação de suas próprias experiências em uma 
teoria global e personificada de vida. Ao fazê-lo, 
organiza-se os sentidos pessoais, pois “a expe- 
riência humana não é uma busca pela verdade, 
mas, ao invés disso, uma infinita construção de 
significado” (Gonçalves, 1994, p. 108). 

Na referência construtivista, pelo fato de o 
conhecimento ser entendido como derivado de 
um processo constituído fundamentalmente do 
organismo vivente, as experiências são entendi- 
das de maneira plural e multiplamente concebi- 
das. O homem constrói, pela sua história, um co- 
nhecimento pessoal sobre si mesmo e sobre o 
mundo. Assim, toda concepção, todo conhecimen- 
to e toda compreensão de realidade serão sem- 
pre construções e interpretações feitas a partir do 
sujeito que as vivencia, considerando-se sempre 
sua história passada de interações que se tornam, 
inevitavelmente, sua representação maior ou seu 





“Nem todos os pacientes ficam confortáveis ao considerar o terapeuta como sábio e forte. Apesar da estrutura e da 
função explícita do relacionamento terapêutico. alguns indivíduos. reagindo talvez a experiências anteriores de desvalori- 
zação. infantilização ou sufocamento, obstinadamente evitam definir-se como *pacientes', necessitando de ajuda ou orien- 
lação, Para outros. a exposição a expectativas socioculturais ou familiares de independência, autonomia e invulnerabilida- 
de podem resultar em grandes ambivalências. considerando sentimentos de gratidão por ou dependência de seu terapeuta. 
Em cada caso. tais pacientes podem responder ao terapeuta como se essa nova figura de apego funcionasse como objetos 
de apego parentais. Para se defender da ansiedade ou de sentimentos ambivalentes evocados pelo novo apego. tais paci- 
entes podem desvalorizar seu terapeuta ou a terapia e/ou resistir e se ressentirem até mesmo das intervenções mais bem 
intencionadas do terapeuta. Nesse sentido. o térapeuta pode funcionar como uma bondosa ou útil figura de apego (p.ex... 
como provedor de apoio e aceitação), mas pode ser experienciado como uma figura perigosa ou ameaçadora e. assim. 
conscientemente, considerado como um igual. O movimento em direção à resolução dessa disparidade frequentemente é 
um aspecto essencial da mudança terapêutica” (Farber. Lippert e Nevas, 1995, p. 206). 
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“mapa interno de mundo”. Somos, assim, um la- 
boratório vivo das experiências que deram ou não 
deram certo em nossa vida. Por isso, é infrutífero 
pedir a uma pessoa que se torne afetiva para com 
o mundo se ela não consegue recordar-se de um 
dia haver recebido afeto. Somente antecipamos 
aquilo que podemos lembrar, pois “somos o re- 
sultado de uma vida de relações” (Howe, 1997, p. 
16). Pedir por mudanças, então, é um trabalho um 
pouco mais complexo do que podemos imaginar. 

Descobrir os padrões e as sequências repeti- 
das de interações com todas as suas implicações 
emocionais é, antes de mais nada, deparar-se com 
a coluna vertebral do que o indivíduo construiu e 
construirá como significativo ao longo de toda a 
sua vida. Nesse sentido, enquanto profissional, o 
terapeuta sabe muito pouco a respeito daquilo 
que foi desenvolvido por uma pessoa como refe- 
rencial de vida, e uma atuação que no mínimo 
possa ser chamada de digna é aquela que respei- 


. ta o sofrimento do cliente, e não aquela que o 


desvaloriza; o terapeuta procura entender o mapa 
de mundo do outro, ao invés de, como um agente 


de viagens, já saber mais a respeito do itinerário a . 


ser viajado do que o próprio cliente. Ajudar pres- 
supõe, antes de mais nada, um profundo gesto de 
humildade frente à vida que nos é revelada. Nos- 
sos conhecimentos a respeito da mudança huma- 
na ainda são muito rudimentares para que possa- 
mos assumir a postura de um expert a respeito da 
vida “do outro”. 

“Todos os fechamentos são aberturas. Todos 
os finais são inícios. Tudo depende de nossa pers- 
pectiva e posição que nunca são as mesmas. Al- 
guém que nos toca profundamente — para me- 
lhor ou pior — nunca nos deixa completamente. 
Carregamos este alguém em nosso coração, as- 
sim como ele nos carrega no seu. Espaço e tempo 
não importam. Tempo e espaço nos fornecem as 
únicas oportunidades que conhecemos de nos 
sentirmos vivos. Sejamos gratos por qualquer vis- 
lumbre com o qual somos agraciados. Sejamos 
gratos... você gostaria de dançar?” (Apollo) 
(Mahoney, no prelo). 
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No livro Psicoterapia comportamental e cog- 


nitiva de transtornos psiquiátricos, Rangé (1995, 


p.33) resumiu o trabalho de conceituação de um 
caso clínico do seguinte modo: 


Um modelo é uma tentativa de represen- .. 


tação do real que, revelando algumas relações 
“entre certos elementos, serve para operar na 
realidade. Operar pode significar conhecer 





(conceber novos elementos, imaginar novas re-. 


lações ou hipóteses) ou agir (orientar-se, deslo- 
“car-se, fazer certas coisas como alterar relações, 
criar ou misturar elementos). Um modelo, por- 
“tanto, é uma coisa útil. Não diz a verdade, mas 
" torna alguma ação mais organizada, portanto, 
mais fácil ou simples. E ES e 
— Um mapa é um modelo. Mesmo que não 
seja muito elaborado ou detalhado, como os que 
são feitos a partir de fotografias de satélites, 
mesmo que seja apenas um pedaço de papel 
com certas indicações (um desenho tosco de 
uma árvore, de uma pedra, de um “x” onde está 
o tesouro), mesmo que nem esteja em papel e 
esteja apenas na cabeça, como os mapas cogni- 
tivos que elaboramos (para achar algo, para 
conseguir chegar ao trabalho, para conseguir 
fazer aparecer o programa que queremos no 
computador), qualquer mapa contêm certos ele- 
mentos e certas relações entre elementos e, por- 


Í 
tanto, sugestões sobre os passos ou caminhos a 


serem seguidos para sair de um lugar e chegar 
a outro. São úteis, portanto. Ninguém vai dizer 
que qualquer mapa é o real ou a verdade sobre: 
ele. Achamos que é prático e que, sem ele, te« 
ríamos (mais) dificuldade para nos deslocar em, 
uma cidade nova, por exemplo. ( 

Uma receita também é um modelo. Espe- 
cifica os ingredientes e suas quantidades, como! 
devem ser misturados, os passos a serem segui 
dos e o resultado final que será alcançado. Há' 
aqueles que, como eu, só conseguiam fazer um, 
bolo ou qualquer outro prato por meio de uma, 
receita escrita em um papel, ou no livro de re- 


ceitas; outros, como minha avó, “fazem de ca- - 





beça”. Isto é: alguns precisam do modelo mais! 


especificado e representado fisicamente, outros 
usam seus mapas cognitivos. Depois de me brin- 
dar com alguma delícia, eu sempre lhe pergun-; 
tava como fazia, o que eu precisava fazer para, 
alcançar o mesmo resultado. Ela só me dizia 
para observá-la, para ver tudo que ela fazia. Eu 


o fazia (e anotava tudo: a “minha” receita) e! - 


depois tentava fazer o que tinha anotado e osí 
resultados eram quase sempre bizarros em re« 
lação aos dela. Com receitas escritas e já testa; 
das por alguém, ficava mais fácil, mas sempre, 
faltava aquele sabor especial, diferente. Minhas 
habilidades culinárias só começaram a melho- 


( 
( 


j 
) 
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rar quando eu passei a imaginar de forma mais 
especificada, exatamente o que, que tipo de sa- 
bor ou resultado eu queria. Isto é, quando pas- 
sei a introduzir no meu modelo novos elemen- 


tos que o tornasse mais detalhado e “intencio- 
nal”, de modo que ele me dissesse, bem direiti- 
nho, onde e como eu queria chegar. 

Uma formulação de caso é um modelo. É 
necessária uma Tepreseni ação de q 








ciente « 

(não como ele é) para que eu possa saber como 

agir com ele, Preciso também de uma | indicação. 
“dele sobre onde quer che 





chegar, isto é, como ele 
gostará de ser depois as mudanças realizadas. 
Tal como um mapa ou uma receita, uma formu-. 
lação precisa especificar os elementos ou ingre-. 
“dientes (sentimentos, comportamentos, cogni- 
ções, estímulos), suas distâncias ou quantidadés 





(intensidade, magnitude, freqliência), como se 


relacionam ou se misturam (análise funcional), 
onde se quer ir (metas da terapia com aquele 
paciente específico), para que se possa saber do 
que e de onde se está saindo, onde se quer che- 
gar e que passos ou caminhos deverão ser se- 
guidos para que se alcance, com certeza, o ob- 
jetivo final, com menor custo e esforço. 

Vou tentar oferecer aos leitores uma “re 
ceita” para que possam conseguir ajudar seus 
pacientes a chegar onde querem, fazendo for- 
mulações sobre eles. No entanto, é bom lem- 
brar de meus problemas com minha avó e como 
consegui resolvê-los: imaginando mais precisa- 
mente o que eu queria para que introduzisse 
meus próprios temperos. Caberá a cada um, 
depois, elaborar seu jeito próprio de formular 
para fazer o seu trabalho “de cabeça”, sem pre- 
cisar de fórmulas escritas por alguém. A psico- 
terapia ainda tem muito de arte. 


O propósito deste capítulo é descrever resu- 
midamente os passos necessários para alcançar o 
objetivo de formulação de um caso clínico, foca- 
lizando primeiro o trabalho do psicólogo clínico 
com adultos para, em seguida, focalizá-lo em re- 
lação ao trabalho com crianças. 


ualquer pa- 
tre como ele está funcionando ie 
: - 1 te sobre o modelo cognitivo-comportamental; (7) 


-rintervenções cognitivo-comportamentais e (8) 


CONCEITUAÇÃO COGNITIVA DO CASO 
































Processo terapêutico: avaliação 


Beck et al. (1997) identificam oito passos no 
estabelecimento de um plano de tratamento: (1) 
conceituação do problema, (2) desenvolvimento 
de uma relação colaboradora; (3) motivação para 
otratamento; (4) formulação do problema; (5) es- É 
(tabelecimento de metas; (6) educação do pacien- 


: prevenção de recaída. 
Na primeira fase, o paciente é entrevistado 

“ em relação a cada problema ou queixa apresen- 
" tada. Cada dificuldade sua, bem como a totalida- 
| de de seus comportamentos na vida, serão objeto 
“de uma análise funcional (ver Quadro 5.1). 
Ao analisar cada comportamento problemá- 

tico, é preciso prestar atenção aos seguintes ele- 
mentos de uma análise funcional (ver Quadro 5.2): 


Processo terapêutico: conceituação de caso e 
experimentação clínica 


O objetivo principal da avaliação é desenvol]- 

“ver uma conceituação dos problemas apresenta- 
dos. Pode-se definir essa conceituação como uma 
teoria sobre o paciente que: (1) relacione todas 
as suas queixas entre st de uma forma lógica, or- 
gânica e significativa; (2) explique por que o indi- 
víduo desenvolveu tais dificuldades e o que as 
mantêm; (3) forneça predições sobre seu compor- 
tamento, dadas certas condições e (4) possibilite 
o desenvolvimento de um plano de trabalho, Uma 
formulação também permite o fortalecimento da 
aliança terapêutica e da adesão ao tratamento 
pelo reenquadramento que o paciente faz sobre 
o que está lhe acontecendo e pela esperança de 
“mudança que se estabelece a partir dessa nova 
compreensão. 
O primeiro passo para a formulação é a com- 
pilação de uma lista de problemas, a qual deve ser 
priorizável no que diz respeito à sequência de 
problemas que serão trabalhados na terapia. Os 
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QUADRO 5.1 Tópicos a serem abordados em uma avaliação inicial 
Ei o RR 
1. Problema(s) apresentado(s) 
Natureza do(s) problema(s); descrição do(s) comportamento(s) problemático(s) (aspectos 
comportamentais, cognitivos, afetivos, fisiológicos: quais aspectos, quando ocorrem, onde, qual a 
frequência, com quem, etc.; variáveis contextuais e moduladoras: situacionais, comportamentais, 
cognitivas, afetivas, fisiológicas, interpessoais; fatores de manutenção: situacionais, comportamentais, 
cognitivos, afetivos, fisiológicos, interpessoais); evitações (ativas e passivas); fatores predisponentes, curso 
temporal e fatores precipitantes, compreensão do paciente sobre o problema e tentativas anteriores de 
enfrentar o problema. 


2. Situação atual de vida 
Situação existencial, família, trabalho, lazer (interesses e atividades), nível de satisfação com a vida atual. 


3. Desenvolvimento 

a. História familiar: descrição dos pais, relacionamento com pais e irmãos, principais acontecimentos 
desde a infância e a juventude até o momento atual. 

b. História escolar/ocupacional: nível de realização, satisfação, alegria, interesse, escolhas vocacionais, 
problemas. 

c. História social: relações de amizade na infância, adolescência, vida adulta; relacionamentos sexuais, 
identidade sexual e preferências, namoros, relações sérias e casamento (incluindo descrição dos 
parceiros e quaisquer problemas nos relacionamentos). 


4. Experiências traumáticas : 
Abalos em relações familiares; problemas médicos, psicológicos ou de abuso de substâncias na família; 


abuso sexual ou físico. 

5. História médica 
Saúde atual, medicações em uso, problemas médicos prévios, abuso de drogas, história familiar de 
problemas médicos e problemas psicológicos. 


6. História psiquiátrica e psicoterapêutica 
Terapias farmacológicas e/ou psicológicas prévias (Quando? Com Quem? Por Quê? Benéficas ou não? 
Problemas na(s) terapia(s)7); ocorrências anteriores dos problemas atuais, curso e resultado. 


7. Status psicológico 
Aparência, atitude, comportamento, humor e afeto, fala e pensamento, funcionamento perceptual, 


intelectual e cognitivo. 


8. Rapport 
Grau de abertura e auto-revelação, motivação para a terapia, níveis de compreensão e insight, 
sentimentos despertados no terapeuta, disposição para colaborar, etc. 


9. Metas do paciente para a terapia 
Descrever clara e especificamente, priorizar. 


10. Perguntas e preocupações do paciente 


11. Formulação preliminar 
Apresentação da formulação e de um plano de tratamento, discussão, contrato. 





— O mm 


— e am 


- e mm 


mam mmms mam ço 
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QUADRO 5.2 Elementos para uma análise funcional 








( 1. Estímulos: qualquer evento ambiental que elicite ou aumente a probabilidade de ocorrência de uma 
t resposta; 


Organismo: todas as variáveis (intervenientes, mediacionais, pessoais), como motivações, predisposições 
( genéticas, bioquímicas, endocrinológicas ou neurofisiológicas; valores morais e religiosos, crenças, regras, 
etc. 


Respostas: toda resposta abrange três sistemas interligados: 

3.1 cognitivo: todos os pensamentos automáticos, imagens, esquemas ou quaisquer outros processos 
cognitivos que uma pessoa apresenta em relação a uma situação estimuladora externa ou interna; 

Í 3.2 autonômico: todas as reações corporais correspondentes à experiência emocional, como reações de 

( taquicardia, sudorese, tensões musculares, tremores, etc.; 

3.3 comportamental: todos os comportamentos operantes pelos quais uma pessoa atua em seu 
ambiente e modifica-o. 


4. Consegúências: qualquer ação é seguida por uma mudança no próprio organismo (cognitiva/autonômica) 
e/ou no ambiente. Essa conseguência tem uma influência sobre as suas cognições, sobre as suas reações 





emocionais e sobre os seus comportamentos futuros semelhantes. 





critérios para estabelecer essa hierarquia são va- 
riados. Um problema particular pode ser o pri- 
meiro foco de atenção por seu efeito debilitador 
sobre o indivíduo; ou o foco pode ser um proble- 
ma mais simples, apenas para praticar uma habi- 
lidade de solução de problemas; ou, ainda, o foco 
pode ser um problema central, isto é, um proble- 


“ma cuja solução poderá causar um efeito dominó 


na solução de outros problemas. 
Persons (1994) sugere algumas diretrizes para 
a elaboração de uma lista de problemas: 


1. Tentar exaurir todas as possibilidades. É ne- 
cessário fazer um levantamento de todas as 
áreas da vida do paciente em que possam exis- 
tir quaisquer tipos de problemas, mesmo que 
não sejam propriamente psicológicos e que 
não venham a ser objeto de foco no tratamen- 


to. Algumas destas áreas incluem: (1) sinto- 


mas e problemas psiquiátricos (aproximada- 
mente as categorias do Eixo I ou II do 
DSM-IV), como, por exemplo, sintomas de- 
pressivos, anorexia ou narcisismo; (2) proble- 
mas interpessoais, incluindo relações com pais, 
cônjuge/namorado(a), filhos, chefe, amigos, 
colegas de trabalho, síndico, etc., isolamento 
social, hipersensibilidade a críticas, baixa as- 
sertividade, etc, (Eixos IF e IV); (3) dificulda- 
des de trabalho, como medo de críticas do che- 
fe, raiva de algum colega, insatisfação no 





trabalho (pouco gratificante, baixos salários), 
incertezas vocacionais, etc. (Eixo Ile IV); (4) 
dificuldades financeiras, como depender dos 
pais para pagar suas contas, gasto excessivo 
com roupas, etc. (Eixo IV); (5) problemas de 
saúde, como diabete, hipertensão, enxaquecas, 
grau de adesão aos tratamentos, etc. (Eixo III); 
(5) problemas de moradia, como insatisfação 
com o local, preocupação excessiva com se- 
gurança, etc. (Eixo IV); (6) dificuldades para 
atividades de lazer, como não ter hobbies ou 
tempo para isso, TV ou sono demais, falta de 
dinheiro para tais atividades, etc. (Eixo IV); 
(7) dificuldades legais, como tramitação de se- 
paração litigiosa, dificuldades acerca de inven- 
tários, etc, (Eixo IV) e (8) problemas varia- 
dos, como infertilidade e ausência de filhos, 
história de múltiplos abortos, problemas reli- 
giosos, etc. (Eixo IV), Algumas vezes, um pro- 
blema pode ser destacado por sua prioridade 
máxima (p. ex., ideação suicida) mesmo que 
se enquadre em outra categoria (como sinto- 
mas depressivos). Outras vezes, pode ser útil 
listar problemas que se manifestem em várias 
áreas, como baixa assertividade ou procrasti- 
nação. 

Tentar fazer descrições de problemas com 
uma ou duas palavras, seguidas de alguns de- 
talhes. Por exemplo: “Dificuldades no traba- 
lho; o paciente considera seu trabalho abor- 
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recido e não-estimulante, mas tem muito 
medo de procurar outro”. 

Ter certeza de incluir a queixa principal. 
Descrever o problema de forma concreta em 
termos comportamentais. É preferível descre- 
ver um pensamento automático do tipo “o 
paciente pensa que é fracasso e sempre se des- 
culpa por seus erros” do que uma apreciação 
geral, como “baixa auto-estima”, Por exem- 
plo: “a empregada em geral se atrasa às se- 
gundas, a paciente se aborrece e não diz nada”. 
5. Descrever os componentes comportamentais, 
cognitivos e afetivos de todos os problemas. 
Por exemplo: “sente-se sem valor, evita ata- 
car os problemas no trabalho e tem pensa- 
mentos automáticos como “se eu tentar algo, 
vou falhar” ”. 

Tentar quantificar os problemas sempre que 
possível. Por exemplo: “ataques de pânico 
ocorrendo com uma freqiiência diária”. 
Usar sempre que possível as palavras do pa- 
ciente. 

B. Averiguar sempre se há (ab)uso de substâncias. 
Tentar ao máximo obter com o paciente uma 
concordância sobre a lista de problemas. 





Um modo de facilitar a avaliação e o proces- 
so de formulação é a técnica do incidente crítico 

* (Freeman, 1992), que consiste em solicitar ao pa- 
ciente que descreva uma situação que considere 
definir exatamente seu problema. 


; Premissas básicas da atuação clínica 


* A abordagem dos fenômenos clínicos é guia- 
da por premissas básicas entre as quais se desta- 
cam: (1) o trabalho clínico é visto (e praticado) 
tomo um empreendimento científico e (2) o prin- 
cípio do determinisino é assumido. O método da 
ciência (verificação de hipóteses) depende da dis- 
ponibilidade de uma hipótese testável. No enfo- 
que científico de caso único, uma hipótese é for- 
mulada, clinicamente testada e então avaliada, 
tendo por base os resultados do teste. Um ponto 
de vista determinista do comportamento supõe 
que todo o repertório comportamental de um 
paciente deva ser passível de compreensão em 
termos de uma história causal. Portanto, a atua- 
ção clínica é um processo contínuo de testagem 
de hipóteses e de intervenções delas derivadas. 


( 
Testam-se hipóteses desde o contato inicial com ( 
o paciente, durante o tratamento e até o acompa- ( 
nhamento. De modo mais abrangente, estas são ( 
as premissas; 


1. À todo momento, o clínico deve estar pron- 
to e apto a especificar operacionalmente as 
suas suposições sobre um paciente especí- 
fico. 

2. Essas suposições devem poder explicar cada 
sintoma do problema que o paciente tem. 

3. Apresenta, inclusive sua etiologia e, sendo 
sólida, deve conduzir diretamente a um tra- 
tamento específico. 

4. Essas suposições devem proporcionar predi- 
ções testáveis com relação ao comportamen- 
to futuro do paciente. 

5. Os testes dessas suposições devem ser feitos 
para determinar a validade das idéias do clí- 
nico. 

6. O clínico não pode, realisticamente falando, 
investigar cada teoria plausível e, por isso, 
deve testar no mínimo a teoria explanatória 
que adotou para um dado paciente. 

7. O clínico que fundamenta suas suposições 
sobre um paciente com dados fornece uma 
contribuição muito mais útil do que aquele 
que maneja uma suposição sem fornecer su- 
porte empírico. 

8. Tais investigações devem ser vistas como es- 
tudo clínico piloto, já que as hipóteses insus- 
tentáveis são eliminadas por intermédio da 
lógica da entrevista, e não por experimentos 
controlados. 


Não se pode deixar de mencionar que a efe- 
tividade clínica do terapeuta cognitivo-compor- 
tamental depende de sua relação com o paciente. 
Por melhor que tenha sido a formulação, é neces- 
sário que o clínico desenvolva uma relação na qual 
o cliente sinta-se aceito, compreendido e confor- 
tável para fornecer as informações e mostrar a 
cooperação necessária. A própria formulação 
depende disso. Mais importante, o clínico benefi- 
cia-se de uma boa relação para continuar testan- 
do, reformulando e retestando hipóteses. A gran- 
de vantagem da abordagem apresentada é que o 
clínico, ao validar suas hipóteses e suposições so- 
bre o paciente em um clima positivo, favorece um 
aumento da probabilidade da eficácia do trata- 
mento. 


( 
( 
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O processo terapêutico sessão a sessão em 
terapia cognitiva 


Depois de concluída a avaliação, de elabora- 
da uma conceituação inicial — sendo utilizado o 
diagrama de conceituação cognitiva conforme o 
Quadro 5.1 — e de ela ter sido discutida com o 
paciente, o clínico tentará estabelecer as metas 
do paciente para seu tratamento. Daí em diante, 
cada sessão terá as suas metas específicas, subor- 
dinadas às metas do tratamento. 

A primeira coisa a fazer é educar o paciente 
no modelo cognitivo. Para isso, utiliza-se a folha 
na qual se escreveu a conceituação e, tomando 
uma das situações descritas, são demonstradas as 


QUADRO 5.3 Exemplo de uma conceituação cognitiva 


relações entre situações, pensamentos e seus sig- 
nificados, sentimentos e comportamentos. Esse 
procedimento também é utilizado para ensinar 
ao paciente a preencher a folha de registros de 
pensamento (ver Quadros 5.3 e 5.4). 

Usando o método socrático, o terapeuta aju- 
dará seu paciente a refletir sobre os pensamentos 
automáticos que ocorrem em cada situação, de 
modo a tentar conseguir que ele chegue a uma 
interpretação mais racional do acontecimento. 
Deve ser feito um grande empenho no sentido 
de haver esforço de um comportamento empáti- 
co para que o paciente realmente se sinta com- 
preendido. E, assim, a terapia prosseguirá até que 
o terapeuta avalie que o paciente estará apto para 


Dados relevantes da infância 


Afeto pelo pai. 
Mãe durona, exigente, autoritária. 
Irmãos competentes. 





Crença central 


"Sou fraco”. 
“Sou incapaz”. 
“Sou inferior”. 





Crenças condicionais 


Positiva: “Se me esforçar, posso ter sucesso”. 


Negativa: “Se não conseguir, sou mesmo fraco e incapaz”. 


Estratégias comportamentais 


Lutar, esforçar-se. 
Distanciar-se das pessoas, evitá-las, recluir-se, 
Beber. 





Situação 2 
Preparando conferências 


Situação 1 


Chefe brigando na frente de todos 


Situação 3 





Pensamentos automáticos 
“Vou fazer um papelão na 
frente de todos”. 


Pensamentos automáticos 
"Não vou conseguir dizer nada”, 


Pensamentos automáticos 











Significado Significado Significado 
Fraqueza. Inferioridade. 

Emoção Emoção Emoção 

Medo, vergonha. Medo. 

Comportamento Comportamento Comportamento 
Calar-se. Esforçar-se, beber. 












QUADRO 5.4 Registro diário de pensamentos 
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Pensamentos Resposta 
“Dia/Hora Situação Sentimentos automáticos alternativa Reavaliação 
Descrever: 1. Especificar a 1. Anotar o(s) 1. Anotar cada 1. Reavaliar o 
1. Fato que está emoção pensamento(s) resposta racional grau da 
acontecendo (p. ex.: triste, associados à para o(s) convicção em 
que possa ter ansioso, zangado, emoção do pensamento(s) cada 
levado à etc). modo como automático(s) pensamento 
emoção. apareceram na registrado(s). (PA = 0 a 100). 
mente. 
2. Corrente de 2. Assinalar a 2. Indicar ograu 2. Avaliar o grau 2. Reavaliar a 
pensamento, intensidade de convicção de convicção intensidade 
devaneio ou da emoção em para cada na resposta de cada 
lembrança uma escala de pensamento alternativa sentimento 
que possa ter O a 100. racional em em uma (S=0a 100). 
levado à em uma uma escala de escala de O a 
emoção. escala 0 a 100. 100. 




















Perguntas para ajudar a compor uma resposta alternativa: (1) Quais são as provas de que o meu pensamento é 


“ verdadeiro? Não é verdadeiro? (2) Há uma explicação alternativa? (3) O que de pior poderia acontecer? Eu 

” poderia superar isso? É tão catastrófico assim? Qual o melhor que poderia acontecer? Qual o resultado mais 
provável, mais realista? (4) Se (um amigo meu) estivesse na situação e tivesse esse pensamento, o que eu diria 
para ele? (5) O que eu deveria fazer então? (6) Qual é o efeito da minha crença no pensamento automático? 
Qual poderia ser o efeito de mudar o meu pensamento? Reavalie a convicção nos pensamentos automáticos e 


nos sentimentos associados. 


Fonte: Traduzido e adaptado por Bernard Rangé. 


examinar suas crenças subjacentes, as quais se 
constituem em dois tipos: as centrais e as condici- 
onais. A partir do diagrama de conceituação cog- 
nitiva, o terapeuta pode identificar as estratégias 
comportamentais mais frequentes e, então, iden- 
tificar as possíveis crenças condicionais. Estas vi- 
rão sempre aos pares: uma positiva (“Se me es- 
forçar, posso conseguir...”),e outra negativa, que, 
em geral, acaba permitindo hipóteses sobre a 
crença central (“Se não consegui, sou mesmo...”). 


Identificando e trabalhando crenças centrais 


O primeiro passo é identificar a(s) possí- 
vel(is) crença(s) central(is). Isto pode ser feito (1) 


pela expressão direta da crença central pelo pa-. 


ciente e (2) pela repetição de interpretações dis- 
torcidas nas sessões e nos registros de pensamen- 
to que permitem ao terapeuta inferir a crença 
central provável por meio da técnica da flecha 
descendente (Burns, 1980). 

Nessa técnica, a partir dos pensamentos au- 


tomáticos de um paciente sobre uma situação - 


particular, perguntar: “Se isto fosse verdade, (1) 
por que seria tão perturbador? (2) O que isto di- 
ria sobre você mesmo? (3) O que isto significaria 
para. (a outra pessoa com quem o paci- 
ente estiver interagindo na situação)? (4) O que 
isto representaria para a sua vida/o mundo?”. Esse 
questionamento permitiria chegar às implicações 
da situação para o paciente segundo interpreta- 
ções não imediatamente accessíveis, bem como 


me 
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QUADRO 5.5 Técnica da seta descendente 


Acho que a Fulana não gosta de mim. 
(O que há de tão mau nisso?) 
! 
Sempre que me aproximo, as pessoas acabam 
não gostando de mim. 
(O que isso diz a meu respeito?) 
y 
Nunca terei um relacionamento íntimo. 
(O que isso diz a meu respeito?) 


y 
Sou desagradável. 


às suas crenças mais profundas (crenças subjacen- 
tes — esquemas). O Quadro 5.5 exemplifica essa 
segiiência. 

Outro modo de facilitar a avaliação e a for- 
mulação é buscar os esquemas prevalentes. Os 
mais importantes e centrais para cada paciente 
(visão de si, dos outros e do mundo) podem ser 
inferidos de seu próprio discurso ou de folhas de 
registro de pensamento. Beck e Freeman (1990) 
e Young (1990) apresentaram esquemas que re- 
sumem alguns dos principais aspectos disfuncio- 
nais a serem examinados (Quadros 5.6 e 5.7). 

É importante lembrar que uma formulação 
deve atender a vários critérios: deve ser (a) útil, 
(b) simples, (c) teoricamente coerente, (d) passí- 
vel de explicar o comportamento passado, (e) 
passível de dar sentido ao comportamento atual 
e (f) capaz de predizer o comportamento futuro. 

Para testar uma formulação, são realizados 
certos “experimentos clínicos”, os quais verifica- 


QUADRO 5.6 Exemplos de crenças centrais 





rão as hipóteses formuladas sobre o caso. Uma 
vez que o conhecimento já esteja clinicamente 
validado, é proposta então uma metodologia de 
mudança específica para cada paciente. A inter. 
venção terapêutica deve prever mudanças men- 
suráveis, que permitam uma avaliação dos pro- 
gressos alcançados. 


Exemplo de um processo de formulação 


Ruben S., sexo masculino, 45 anos, venezue- 
lano, vive há um ano em Montevidéu, com sua 
esposa, 40 anos, dona de casa, e dois filhos varões 
de 13 e 9 anos. Trabalha em uma empresa multi- 
nacional na área comercial, onde faz o trabalho 
de três pessoas. Foi encaminhado à consulta por 
seu psiquiatra para tratamento psicoterápico de 
transtorno de pânico. Tem pele clara, cerca de 1,60 
m de altura, e apresenta-se na entrevista vestin- 
do terno e gravata, usando cabelo curto, bigode, 
com um pequeno sobrepeso, com um tremor fino 
distal, fuma durante a entrevista, fala pausado, 
controlando-se, com um tom grave e monocór- 
dio, custando-lhe as emoções. 

Lembra-se da data exata de seu primeiro ata- 
que de pânico em 18/9/97. Reconhece-se muito 
estressado na época, pois fazia 16 anos que não 
tirava férias, com muitas viagens a trabalho e com 
muito pessoal a seu encargo. Recorda que, apro- 
ximadamente um mês antes, um chefe gritou com 
ele e destratou-o em público. Ele não soube de- 
fender-se, teve “um branco” nesse momento e 
logo sentiu uma angústia grande, vergonha e rai- 
va de seu chefe e de si mesmo por não ter sabido 
reagir. O primeiro ataque de pânico aconteceu 





Desamparo Indesejabilidade 

m Sou carente. mM Sou indesejável. 

m Sou fraco. E Sou imperfeito (por isso os outros não vão me amar). 
R Sou impotente. EH Ninguém me quer. 

m Sou inadequado. 8 Não tenho valor. 

m Sou incapaz. m Sou diferente. 

Em Sou incompetente. m Não sou bom o suficiente (para ser amado). 

E Sou inferior. m Não sou atraente, 

m Sou um fracasso. E Sou inferior. 

m Sou vulnerável. 
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outros. 


necessidades. 


esteja para acontecer a qualquer momento. 


Ligação 


isolado para sempre. 


manipular ou tirar vantagem. 


Valor 


decisões. 


punições. 


Padrões e limites 


no hat! de um hotel em Caracas, onde uma jorna- 
lista estava entrevistando-lhe para uma reporta- 
gem sobre assuntos comerciais, quando começou 
a sentir enjôo, falta de ar, suor frio, percebeu que 
seu coração batia mais forte, sentiu a boca seca e 
sua voz começou a tremer. Suspendeu a entrevis- 
ta e foi a um médico de urgência, tendo ficado 
muito envergonhado perante a jornalista por tal 
situação. O médico que o atendeu, ao examiná- 


UADRO 5.7 Esquemas desadaptativos precoces (Young, 1987) 


Dependência. A crença de ser incapaz de funcionar por si próprio e de necessitar do apoio constante dos 


Subjugação. A idéia de que se deva sacrificar voluntária ou involuntariamente suas próprias necessidades 
para satisfazer as dos outros, acompanhada de uma incapacidade em reconhecer as próprias 


Vulnerabilidade a feridas e doenças. O medo de que o desastre (natural, criminal, médico, financeiro) 
. Medo de perder o autocontrole. O medo de perder involuntariamente o controle sobre os próprios 


comportamentos, impulsos, emoções, mente, corpo, etc. 


5. Privação emocional. A expectativa de que as próprias necessidades de colo, empatia, afeição e cuidado 
nunca serão adequadamente atendidas pelos outros. 
6. Perda/abandono. O medo de perda iminente de outros significativos e, então, ficar emocionalmente 


7. Desconfiança. A expectativa de que os outros vão propositadamente ferir, abusar, mentir, enganar, 


8. Isolamento social/alienação. O sentimento de estar isolado do resto do mundo, de ser diferente das outras 
pessoas e de não pertencer a qualquer grupo ou comunidade. 








9. Deformação/inamabilidade. O sentimento de ser internamente defeituoso ou imperfeito, ou de ser ( 
fundamentalmente não-amável para outros significativos. ( 

10. Indesejabilidade social. A crença de ser externamente indesejável para outros (p. ex., feio, sexualmente 
indesejável, sem status, sem habilidades de conversação, chato). ( 
11. Incompetência/fracasso. A crença de não conseguir desempenhar-se competentemente em áreas de ( 
realização (escola, profissão, amor), em responsabilidades diárias suas ou de outros ou em tomada de ( 
( 
( 


12. Culpa/punição. A crença de ser moral ou eticamente mau, irresponsável e merecedor de críticas duras e 


13. Vergonha/embaraço. Sentimentos recorrentes de vergonha por crer suas inadequações (como reveladas 
nos esquemas 9, 10, 11 e 12) são totalmente inaceitáveis para os outros quando alguém se expõe. 


sobre si às custas de felicidade, prazer, saúde, senso de realização ou relações satisfatórias. 
15. Falta de limites. A insistência de poder fazer, dizer ou ter o que quer imediatamente. Falta de apreço pelo 
que os outros considerem razoável, pelo que é realizável, pelo tempo ou pela paciência requeridos, pelo 
custo para os outros ou por dificuldades com autodisciplina. ( 


( 

( 

( 

14. Padrões elevados. O impulso inabrandável para alcançar níveis extremamente elevados de expectativas ( 
( 

( 


lo, pôde constatar que não apresentava nenhuma 
patologia orgânica e administrou-lhe um tranqiui- * 
lizante, recomendando que descansasse dois dias í 
e que em seguida tivesse vida “normal”, pois o ( 
que lhe ocorrera não era grave. ( 
Dez dias depois, viajando no metrô em Ca- 
racas, sentiu-se novamente com falta de ar, com Ú 
uma sensação de asfixia (“não conseguia respi- 


rar”), seu coração acelerou-se, ficou banhado de 
fa 


( 
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uma transpiração fria, “acreditou que iria mor- 
rer”. Desta vez, outro médico de urgência, logo 
depois de constatar que não tinha nada orgânico 
em termos cardiovasculares, encaminhou-o a um 
psiquiatra, que fez o diagnóstico de transtorno de 
pânico e medicou-o com alprazolam 1 mg., dois 
comprimidos diários. Desde então, apresentou 
evitação ao trabalho, dificuldades para viajar de 
automóvel, taxi e ônibus, sensação de menos-va- 
lia e de profunda rejeição por seu chefe, que o 
define como um “caipira”. 

Pede para ser transferido e, quando lhe é pro- 
posto ir para o Uruguai, fica incerto porque é um 
país que conhecia só de passagem, mas por outro 
lado sente um grande alívio, porque assim pode- 
ria evitar esse chefe que para ele é o responsável 
de quase todos os seus problemas. Hoje, além de 
apresentar o temor de sofrer outros ataques de 
pânico, sente medo de Caracas e da sua violência, 
medo de seu chefe que está lá, medo de ficar em 
uma fila, medo de dirigir, medo de falar em pú- 
blico, medo de fracassar em uma conferência e 
de ficar estigmatizado. Apesar desses medos, não 
deixou de trabalhar e de dar suas conferências, 
mas o faz à custa de um grande desgaste emocio- 
nal. Nos dias anteriores, sente claramente mais 
ansiedade, porque está antecipando permanen- 
temente seu fracasso (ainda que saiba por expe- 
riência que a probabilidade de algo ruim aconte- 
cer seja baixa). 

A preparação de suas conferências sempre 
lhe geraram muita tensão. É leitor assíduo e traz 
um fragmento de uma reportagem que havia sido 
feita com Vargas Llosa que diz assim:“... à medi- 
da que fui me tornando mais lido, mais famoso, a 
dificuldade foi sendo maior. Sempre tem sido 
igual desde a primeira vez. A única diferença é 
que, quando comecei a escrever meus primeiros 
contos, a minha insegurança era terrível porque 
não sabia se iria terminá-los. Agora sei que, se in- 
sisto, se trabalho, se “quebro a cabeça”, no final 
sai, Mas o trabalho é o mesmo, sempre a mesma 
insegurança, a mesma sensação de que é uma es- 
pécie de tortura de Sísifo, de insistir e insistir. Isto 
me custa muito trabalho. E, ao mesmo tempo que 
me agrada, tampouco tem que ser a vítima. É um 
trabalho que é laborioso, difícil e muito exaltan- 
te, que sinto como enormemente enriquecedor”. 

Segundo ele, isto reflete exatamente o que 
lhe acontece ao preparar suas conferências. Traz 


como objetivo poder manejar seus medos, tem 
claro que neste momento não quer voltar à Ve. 
nezuela, ainda que “não suporte o apartamento 
onde vive”. 

Gostaria de saber: O que é o pânico? Por que 
o pânico ocorre? Se a medicação irá me curar? 
Em quanto tempo? 

Faz um ano e meio que vem tomando 3 a 4 
mg de alprazolam 1 mg e, há alguns meses, clori- 
mipramina 25 mg, dois comprimidos por dia. 
Apresenta também insônia de conciliação, pesa- 
delos, tremor fino distal pela manhã, que às vezes 
o impede de escrever ou assinar, às vezes a voz 
falha, evita tomar café como se fosse a causa do 
tremor e porque todos notarão o tremor, admi- 
tindo que está preocupado com o que dirão: “do 
café posso prescindir”. Fumante de dois maços 
diários, atualmente diz: “não acredito que possa 
eliminar isto totalmente”, Ejaculador precoce 
desde muito jovem, problema para o qual nunca 
se consultou. Recorre à ingestão de 250 ml de 
whisky para atrasá-la. Alguns de seus pensamen- 
tos são: “Para mim, as crises de pânico são iguais 
à covardia” e “Creio que meus medos continua- 
rão aumentando”. 

“Minha problemática de pânico não tem re- 
lação alguma com o uso de álcool.” Reconhece 
que talvez esteja tomando um pouquinho de- 
mais. “O álcool está integrado em mim: meu pai 
tomava, meu sogro toma, é uma questão cultu- 
ral;minha família me pede que eu não beba mais, 
que não querem assistir ao *desmoronamento” 
de alguém que pode ser valioso, mas sem dúvida 
exageram”. Sua ingestão média diária é de 300 
mi de whisky de segunda à sexta e 500 ml diários 
aos sábados e domingos. Define como um “au- 
tismo etílico”: “quero evadir-me de tudo e de 
todos”, Em 95% das vezes, bebe só para reduzir 
a ansiedade, para preparar material e escrever 
suas conferências. Embora atribua tal ingestão 
alcoólica fundamentalmente à sua relação ruim 
com a esposa, qualifica-a como 2 em uma escala 
de 0a 10, reconhece a pouca comunicação entre 
eles. Segundo ele, a esposa recrimina-o por se 
dedicar mais a si próprio do que à família “Ela 
me acusa de ter descuidado da casa e da família, 
de que não os atendo economicamente. Se fosse 
por ela, gastaríamos mais do que ganho. Tam- 
bém diz que tudo é por causa da álcool, Meus 
filhos ficam do lado da mãe. Gostaria de reduzir 
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"a ingestão de álcool, mas não de eliminá-la to- 
talmente, tomar só nos fins de semana, por exem- 
plo. Em meu país dizem que gerente que não 
oma whisky, não é gerente. Não me sinto um 
ilcoolista. Desejaria reduzir a ingestão para 
melhorar a relação com minha esposa e meus 
ilhos, porque noto uma deterioração física, por- 
jue vejo que quanto mais tomo mais me isolo e 
jorque temo que isto afete a minha carreira pro- 
fissional”. (Apesar de tudo isto, tem consciência 
apenas parcial do risco ao qual se expõe a perder 
“tudo pelo álcool.) Reconhece-se como muito tí- 
“ mido desde jovem, com um sentimento de inferi- 
oridade por seu físico (tem estatura baixa e pele 
: escura sem ser negra), por não saber dançar e por 
lhe custar encarar as meninas. Evitava as reu- 
-niões sociais, incluindo as familiares. 

É o segundo de três irmãos varões: “Sempre 
“me senti relegado quando criança, pois meu ir- 
“ mão mais velho era alto e bem-apessoado, fazia 

muito sucesso com as meninas, e meu irmão me- 
“nor toca muito bem violão nas reuniões familia- 
*: res, Eu não conseguia me destacar em nada; eles 
“* eram o centro e eu me escondia pelos cantos”. 
Frequentou um colégio de padres, lembrando 
“tomo eram exigentes e severos em relação à dis- 
= eiplina. Apesar dessas dificuldades, teve uma boa 
formação escolar. 

Lembra-se de seu pai que faleceu há dois 
anos com carinho, de sua mãe, que ainda vive, afir- 
ma: “Ela sempre foi muito dominadora”. “Sem- 
pre sofri muito com os conflitos entre eles”. Quan- 
to aos traços de personalidade, afirma ser 
introvertido, dominador, competitivo, perfeccio- 
nista, econômico, ambicioso, tenso, responsável, 
inteligente, trabalhador e recatado, evitando ir ao 
clube para não tomar banho na frente de outros 
homens. 

O BDI (Beck Depression Inventory) alcan- 
ou 14 pontos — portanto, não há sinal de depres-. 
são — com destaque para as seguintes afirmações: 


1, Sinto-me triste. 

2. Estou insatisfeito e descontente a respeito de 
tudo. 

3. Sinto-me culpado em muitas ocasiões. 

4. Critico-me por minhas debilidades ou por 
meus erros. 

5. Às vezes, penso em suicidar-me, mas não o 
farei. Ee, Gagba aa adates 


6. Tomar decisões é muito mais difícil do que 
antes. 

7. Preciso esforçar-me mais do que o habitual 
para começar a fazer algo. 

8. Não durmo tão bem como antes. 

9. Fico preocupado com os problemas físicos, 
como dores, etc. 

10. Estou muito menos interessado em sexo do 

que antes. 


Patologias médicas: no último ano, teve duas 
cólicas nefríticas e duas cólicas hepáticas com 
vômitos biliosos. 


Estudos realizados: funcional hepático, que 
mostra uma pequena lesão hepática definida 
como hepatopatia difusa com uma leve elevação 
das transaminases; ecografia abdominal, que re- 
vela uma hipertensão portal. Neste aspecto, foi 
orientado a consultar um gastrenterologista. 


Diagnósticos prováveis 


ER Eixo I: Transtorno de Pânico, Agorafobia, Fo- 
bia Social, Depressão Maior, Abuso de Subs- 
tâncias. 

mM Eixo II: provavelmente nenhum. 

m Eixo III. doenças do sistema digestivo e do 
sistema geniturinário. 

m Eixo IV: problemas com o grupo de apoio pri- 
mário, relacionados ao ambiente social, pro- 
blemas ocupacionais e problemas de moradia. 

m Eixo V:60 ou 50. 


Conceituação do caso 


Pai amável, mãe severa e irmãos competen- 
tes e desinibidos. 

Desde cedo, Ruben sentia-se inferior, o que 
lhe fez evitar o contato com as pessoas. 

Vivia sob estresse no trabalho, com um chefe 
que lhe advertia na frente dos outros, com sobre- 
carga de trabalho, sem férias e com muito sofri- 
mento na preparação de suas conferências. 

Começou a beber pesado para administrar 
esse estresse. 

O tratamento provável seria iniciar pelo tra- 
tamento do transtorno de pânico, tendo em vista 
a rapidez do resultado (cerca de 4 sessões) com- 
parado ao tratamento da ansiedade social (cerca 
de 20 sessões). Isto também ajudaria no fortale- 


ms ma — = ms 
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cimento da relação terapêutica. Entende-se que 
a ansiedade social é o quadro básico a partir do 
qual se desenvolvem as outras patologias. 

O tratamento do transtorno de pânico ocor- 
reria com uma informação sobre o(s) transtor- 
nos(s), sobre a fisiologia e a psicologia do medo e 
da ansiedade, sobre a fisiologia da respiração, so- 
bre o modelo cognitivo e sobre o uso do álcool 
no transtorno de pânico. Depois seria usada a 
Estratégia A.CA.L.M.E.-S.E. e, então, exercícios 
para produzir uma habituação interoceptiva, 
acompanhada de treino em relaxamento respira- 
tório e muscular. A pós, seriam feitos esforços para 
conseguir uma reestruturação existencial por 
meio de uma revisão de crenças irracionais em 
que basearia seu funcionamento, de um treino de 
assertividade e de uma abertura para O prazer na 
vida. O tratamento da agorafobia envolveria ex- 
posição situacional prolongada gradual com au- 
xílio da Estratégia A.CA.L.M.E.-S.E. (ver Capí- 
tulo 9 sobre Transtorno de Pânico). 

O tratamento da fobia social envolveria in- 
formação sobre o problema e sobre o tratamen- 
to, incluindo treino de habilidades sociais, como 
iniciar, manter e mudar temas de conversas, in- 
clusive com pessoas em situação de autoridade; 
treino de assertividade e treino de apresentações, 
com exposições inicialmente imaginárias. Durante 
todo o tratamento, uma atenção especial seria 
dada ao trabalho de reestruturação cognitiva em 
situações descritas nos RPD. Ao final, ocorreri- 
am exposições ao vivo de modo a provocar ata- 
ques de vergonha. 

O tratamento do abuso de substâncias envol- 
veria a identificação de situações, sentimentos e 
pensamentos que favoreçam o uso de álcool, além 
da identificação dos efeitos imediatos e de mé- 
dio/longo prazo do uso de álcool. Uma vez aican- 
gado isto, definir estratégias para evitar e/ou ma- 
nejar os sentimentos e os pensamentos. 

A depressão deve ser secundária à fobia so- 
cial, na medida em que usava o álcool para mini- 
mizar os sintomas da fobia social. O pânico pro- 
vavelmente ocorreu por efeito do estresse em que 


“ele vivia (não se esquecendo da morte do pai 
- como um acontecimento estressante). Assim, se 


ele melhorar do pânico, da fobia social e do abu- 
so de substâncias, a depressão deve decair. Em 
todo o caso, o trabalho com suas crenças básicas 
também deve ajudar. Quanto aos medicamentos, 


devem ser usados até que o psiquiatra considere 
suficiente e decida pela suspensão, uma vez que, 
com as habilidades adquiridas, eles não serão mais 
necessários. Uma dificuldade será quanto a man- 
ter o tratamento psicológico, pois os medicamen- 
tos eliminam os sintomas e o paciente tende a se 
desinteressar por tratamentos psicológicos. 


A FORMULAÇÃO DE CASOS CLÍNICOS 
COM CRIANÇAS 


O psicólogo clínico infantil, na tentativa de 
definir uma direção efetiva a ser seguida no tra- 
balho de intervenção clínica comportamental com 
uma criança encaminhada para tratamento psi- 
cológico, entrevistará, além da própria criança, 
seus pais e/ou outras pessoas significativas do seu 
meio, como os professores, por exemplo. 

O próprio cliente e as pessoas significativas 
de seu meio é que possibilitarão ao clínico pres- 
tar a ajuda necessária, tarefa esta que supõe o que 
Rangé (1995) e outros autores (Meyer e Turkat, 
1988; Turkat et af., 1988) denominaram de formu- 
lação de caso, e Silvares (1991a) de avaliação 
diagnóstica. 

O que é feito nas várias fases da avaliação 
diagnóstica independe da idade do cliente e, por- 
tanto, muito do que foi discutido nas seções ante- 
riores sobre a formulação de casos clínicos com 
adultos também se aplica aos casos clínicos com 
crianças e está, logicamente, associado às ques- 
tões essenciais que são formuladas pelo psicólo- 
go que busca auxiliar o seu cliente. 

No Quadro 5.8, são apresentadas as quatro 
fases da avaliação diagnóstica e as respectivas 
questões a elas associadas. 

Uma breve análise do Quadro 5.8 evidencia 
uma característica essencial e particular da avali- 
ação diagnóstica comportamental, já apontada na 
primeira parte deste: sua inter-relação com o tra- 
tamento. Essa característica está intimamente as- 
sociada à outra, que é o fato de não ser feita ape- 
nas antes da intervenção, mas durante todo o 
processo terapêutico e mesmo após o seu térmi- 


1Q leitor interessado nas razões que têm levado os autores 
a optar por essa lerminologia deve consultar Silvares 
(20003). : 
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UADRO 5.8 Resumo das fases e questões nelas formuladas durante a avaliação diagnóstica 
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Fases da avaliação diagnóstica 


Questões formuladas 





“4. Identificação do problema 


Qual é a natureza das dificuldades do cliente? 
As dificuldades do cliente merecem tratamento? 








2. Análise funcional 


Quais são os fatores mantenedores da condição 
problemática? 








: 3. Seleção do tratamento 


Que pré-requisitos de comportamento do cliente 
(dentre as alternativas) estão disponíveis? 

Que pré-requisitos ambientais do cliente (dentre as 
alternativas) estão disponíveis? 

Que pré-requisitos do terapeuta (dentre as 
alternativas) estão disponíveis? 

Que estratégia de tratamento parece indicado para 
a condição problemática do cliente? - 





“a Avaliação do tratamento 


O tratamento está sendo desenvolvido de forma 
correta? 

Que mudanças ocorreram? 

Há efeitos colaterais das estratégias propostas? 
As mudanças observadas podem ser atribuídas ao 
tratamento? 

Os benefícios do tratamento estão satisfatórios? 
O tratamento deveria ser finalizado ou alterado? 





Fonte: Adaptado de Barrios, 1988. 


no, quando se deseja saber se os efeitos do trata- 
mento ainda perduram. A avaliação diagnóstica 
é contínua e inteiramente mesclada com o pro- 
cesso terapêutico, pois é ela que indicará em que 
medida tal processo está ou não sendo efetivo. 

Silvares (1998a), ao discorrer sobre a entre- 
vista clínica no trabalho do psicólogo clínico in- 
fantil, listou seis motivos pelos quais o psicólogo 
deve entrevistar outras pessoas além da criança 
na tentativa de ajudá-la a superar as dificuldades 
que a levaram ao atendimento psicológico: 


a) Os pais e os professores são os principais 
agentes a encaminhar a criança para trata- 
mento psicológico; ela nunca vem buscar o 
tratamento por si só. Além disso, antes de 
chegar até o psicólogo, muitas vezes já foi 
vista por outros profissionais, como médicos, 
assistentes sociais, etc., com os quais o psicó- 
logo deverá manter contato, objetivando ob- 
ter maiores informações sobre seu cliente. 


b) Vários fatores, além do comportamento da 
criança, podem contribuir para o seu enca- 
minhamento psicológico, como problemas 
conjugais de seus pais, depressão de um dos 
familiares, nível socioeconômico da família, 
percepções inadequadas dos pais, etc. 

c) Na maioria das vezes, faltam ao principal in- 
teressado no resultado do encaminhamento 
ao profissional de psicologia, especialmente 
no caso de criança muito pequena, recursos 
suficientes em termos de desenvolvimento 
cognitivo e de linguagem para alcançar a 
compreensão dos fatores envolvidos na ma- 
nutenção e na alteração de seus problemas a 
fim de obter sua completa solução. 

d) A criança encaminhada, assim como outras 
crianças, pode mostrar um comportamento 
absolutamente inadequado estando em um 
local em determinado momento e nesse mes- 
mo local, em outro momento, um comporta- 
mento completamente adequado, assim 
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como pode manifestar comportamento ina- 
dequado em um ambiente e não em outro. 
Isto exige intervenção voltada apenas para 
os locais e horários em que seus comporta- 
mentos manifestam-se de forma indevida e/ 
ou nos momentos inoportunos; os agentes 
sociais de diferentes aspectos do seu meio são 
os informantes mais confiáveis para forne- 
cer as informações pertinentes ao psicólogo 
sobre tais aspectos. 

e) Não há necessariamente acordo entre a per- 
cepção da criança e a dos pais em relação aos 
seus problemas em virtude de diversos fato- 
res, inclusive os já mencionados. Tal dissonân- 
cia é indesejável por não permitir um bom 
desenvolvimento do trabalho conjugado en- 
tre psicólogo, família/escola e criança. As en- 
trevistas entre o profissional, a criança, seus 
pais e/ou professores poderão contribuir para 
a redução dessa discordância. Essa afirmati- 
va torna-se especialmente verdadeira se for 
adotada explicitamente com a família uma 
estratégia de solução de problemas no pro- 
cesso diagnóstico. 

f) O trabalho psicológico a ser feito com a 
criança, na maioria das vezes, implica altera- 
ções ambientais na casa, na escola ou em ou- 
tro ambiente de convivência da criança e, 
para isso, o psicólogo precisará da colabora- 
ção de vários agentes sociais. 


Por meio da entrevista com diversas pessoas 
significativas do meio infantil e com a própria cri- 
ança, o psicólogo julgará se ela precisa de fato ser 
alvo da atenção psicológica, quais agentes dis- 
põem-se a ajudá-lo nessa ação e quem é habilita- 
do para isso (Miyazaki e Silvares, 1997; Silvares, 
1995). 

As entrevistas desenvolvidas pelo psicólogo 
com os agentes sociais do mundo infantil, como se 
pode deduzir, tornam a avaliação diagnóstica ou a 
formulação de caso clínico infantil mais complica- 
da que a do adulto. Entretanto, convém ressaltar 
que esse fato não invalida o que foi afirmado nas 
seções anteriores deste capítulo, especialmente no 
que diz respeito às entrevistas com os agentes so- 
ciais do mundo infantil. As especificidades parti- 
culares da formulação de caso infantil é que justi- 
ficam a presente seção nesse capítulo e merecem 
as considerações a seguir. 






Sendo assim, é importante verificar como o , 
psicólogo deve proceder para responder às ques 
tões listadas nas quatro fases do Quadro 5.8. 





A identificação do problema 


Todas as sugestões apresentadas na seção ! 
anterior, com base em Persons (1994), são válidas “ 
para se alcançar a identificação do(s) problema(s) E 
da criança. Dois pontos, considerados essenciai 
são traduzidos abaixo como questões que preci 
sam ser esclarecidos nessa primeira fase da avali 
ação, a saber: 











1. As dificuldades que a criança traz para o te- ' 
rapeuta são de natureza psicológica? 

2. Essas dificuldades apresentam intensidade e 
fregiiência que mereçam intervenção psico- 
lógica? 


Para responder à primeira questão, é preciso 
um sólido conhecimento do desenvolvimento in- 
fantil por diversos motivos: 


a) os problemas infantis podem decorrer da fase 
de desenvolvimento pela qual a criança está 
passando (p. ex., não ter controle dos esfínc- 
teres antes dos dois anos, ter medo de estra- 
nhos, etc.); 

b) alguns pais levam seus filhos à clínica psico- 
lógica por questões passageiras, decorrentes 
de situações estressantes pelas quais a crian- 
ça está passando (p. ex., perda de um bichi- 
nho de estimação, ingresso na escola, nasci- 
mento de um irmão, mudança de bairro, etc.), 
questões que poderão ser resolvidas por si 
só com o decorrer do tempo; 

c) a literatura tem mostrado que diversos pro- 
btemas infantis têm dupla natureza (orgâni- 
ca e psicológica) e, para um tratamento mais 
efetivo, devem receber um atendimento con- 
jugado do psicólogo e do médico. 


Ao responder à primeira questão, o psicólo- 
go clínico utilizará referentes comportamentais, 
especificando os comportamentos problemáticos 
a serem alvo da atenção psicológica e os compor- 
tamentos alternativos que entrarão em lugar de- 
les. É a ênfase no desenvolvimento da competên- 
cia social que caracteriza a intervenção clínica 
comportamental mais atualizada (Miyazaki e Sil- 
vares, 1997). 
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“Silvares (1998b) resgatou da literatura rela- 
va à avaliação comportamental 12 pontos a se- 
rein: abordados nas entrevistas com os pais, os 
quais foram por ela considerados válidos também 
rias entrevistas com a própria criança e com os 
demais agentes sociais que o psicólogo clínico jul- 
gar importante entrevistar. Esses pontos podem 
vistos como etapas do trabalho a serem consi- 
ados nas duas primeiras fases da avaliação, 
m vistas à definição dos objetivos da futura in- 
rveinção com a criança. São eles: 


“1. Identificar e descrever o(s) comportamento(s) 
problemático(s) da criança. 

+ Obter dados que permitam formular hipóte- 
ses sobre os determinantes (antecedentes e 
consequências) do(s) problema(s) e outros 
possíveis estímulos ambientais a ele(s) 
associado(s) (como local, hora, pessoas, etc.); 
em outras palavras, esboçar uma análise fun- 
cional hipotética (Hayes, 1987). 

. Obter dados quantitativos sobre a fregiiência 
e a duração do(s) problema(s) e tempo trans- 
corrido entre a instalação do(s) problema(s) 
e a visita ao psicólogo. 

Obter informações sobre os esforços previa- 
mente feitos na tentativa de alterar os com- 
portamentos problemáticos e sobre as mu- 
danças comportamentais alcançadas. 

. Levantar a valência positiva e negativa dos 
estímulos ambientais para a criança e os fa- 
miliares. 

+ Descobrir os pontos fortes do repertório in- 
fantil de modo a definir o ponto de partida 
da intervenção. 

- Avaliar o potencial de mediação dos pais ou 
estimar a possibilidade de estarem inseridos 
no trabalho com a criança. . 

» Estabelecer um bom rapport com a família e 
acriança, objetivando garantir compreensão 
e aceitação das orientações processadas na 
clínica. 

« Observar as reações do pais, em geral, e a 
forma de interagir com a enanças em parti- 
cular. 

. Definir objetivos de trabalho com vistas à al- 
teração comportamental, em termos de 
comportamento(s) alternativo(s) desejável 
(veis). 


11. Buscar dados históricos do desenvolvimento 
da criança de modo a poder conceituar me- 
lhor o seu problema. 

12. Conhecer as expectativas dos pais sobre as 
causas do comportamento e sobre a melhor 
forma de alterá-lo. 


Silvares (1998b) considerou a racional e a ma- 
neira de proceder para alcançar cada um desses 
objetivos aos quais o leitor deve se reportar em caso 
de dúvidas sobre cada um desses objetivos. 

Para responder à segunda questão da primei- 
ra fase da avaliação diagnóstica infantil, aponta- 
da no Quadro 5.8, além do conhecimento de de- 
senvolvimento infantil, o psicólogo precisa de 
vasta experiência com o universo comportamen- 
tal infantil, visto não existirem normas delimita- 
doras do que é aceitável em termos de comporta- 
mento da criança. É sabido que muitas crianças 
com padrões de comportamento semelhantes aos 
de crianças clínicas não são encaminhadas para 
tratamento, assim como também é conhecido o 
fato de crianças que são encaminhadas por pro- 
blemas de natureza parental e não delas. O fato 
de que o determinante do comportamento anor- 
mal é de caráter social fica ainda mais evidente 
no caso da criança do que do adulto. Por outro 
lado, como não se tem um referencial neutro, a 
intervenção acarreta problemas para se justificar 
do ponto de vista ético e do ponto de vista da 
seleção da melhor estratégia a ser delineada para 
solução do problema (Silvares, 1995). 

É de grande auxílio para o psicólogo, ao ten- 
tar responder à segunda questão, reportar-se aos 
manuais de classificação diagnóstica (p. ex., o 
DSM-IV, 1994), nos quais são definidos critérios 
objetivos para um diagnóstico diferencial de di- 
versos quadros clínicos e também são especifica- 
dos os diversos comportamentos a serem obser- 
vados para se considerar um quadro clínico. 
Outros elementos, como a duração da queixa para 
ser considerada como merecedora de atenção 
psicológica, a faixa etária para que o problema 
possa ser considerado como uma anomalia de 
comportamento, o curso do desenvolvimento es- 
perado para diversos problemas e outros aspec- 
tos de diversos distúrbios, são descritos nesses 
manuais, os quais auxiliam sobremaneira a for- 
mulação do caso. 
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Embora inúmeros clínicos comportamentais 
tenham rejeitado no passado esses instrumentos 
por vários motivos que fogem ao escopo deste 
trabalho, hoje é cada vez maior o número dos que 
se apóiam consideravelmente neles em benefício 
do cliente. 


A análise funcional 


A descoberta dos fatores ambientais que con- 
tribuem para que os comportamentos problemá- 
ticos mantenham-se é a chave principal de toda 
intervenção comportamental, independentemen- 
te da etiologia que os tenha gerado ou da história 
do seu desenvolvimento. Isto ocorre porque é a 
partir do levantamento desses fatores que se pta- 
neja a intervenção processada em um contexto 
do aqui e agora. Em outras palavras, busca-se no 
ambiente os antecedentes e os consegiientes dos 
quais o(s) comportamento(s) é função, isto é, que 
o controlam atualmente, e busca-se alterá-los para 
em conseqiiência modificar os comportamentos 
problemáticos. 

Este último ponto é um dos que dá à avalia- 
ção comportamental seu caráter distintivo, ou seja, 
o que demonstra existir uma relação de necessi- 
dade entre avaliação e intervenção. A posição aqui 
defendida é a de que não é possível planejar uma 
intervenção bem-sucedida sem uma análise fun- 
cional bem-elaborada. 

Pode-se dizer que o sucesso na elaboração 
adequada de uma análise funcional será fruto tan- 
to da experiência quanto da formação teórica do 
clínico, pois não há regras ou técnicas a priori a 
serem seguidas para se levantar tais anteceden- 
tes e consegiientes. Sabe-se, porém, que na entre- 
vista inicial é muito mais importante, em vez de 
indagar os porquês do comportamento, procurar 
saber como, quando e onde ele ocorre. 

A forma usada pelo clínico para processar 
essa análise — a metodologia e os instrumentos 
por ele empregados para encontrar os determi- 
nantes do comportamento (ou seja, formular uma 
análise funcional, inicialmente hipotética) — de- 
pende do tipo de comportamento, da idade do 
cliente e de suas características. Assim, o modo 
de o psicólogo agir se tem diante de si um adoles- 
cente com um quadro de oposição aos seus fami- 
liares, ou uma criança em idade escolar com um 
quadro de ansiedade de separação, será diverso, 


mas os objetivos (busca dos determinantes do 
comportamento) não. 

Inúmeros recursos têm sido usados para tal 
levantamento, seja pedir ao cliente que grave suas 
interações, seja pedir aos familiares que o obser- 
vem ou dar ao cliente uma agenda para que ano- 
te quando, onde e como faz o que reclamam fa- 
zer (suas queixas) (ver Silvares (1991,a,b,ce 1995), 
Um exame detalhado do conteúdo de grande 
parte dos elementos contidos nos Quadros 5.1 e 
5.2 poderá ser de grande utilidade nessa fase da 
avaliação diagnóstica. 

Diversos autores têm reconhecido a impor- 
tância de se considerar dois tipos de análise fun- 
cional: uma microscópica e outra macroscópica. 
Na microscópica, a busca pelos determinantes terá 
seu foco restrito ao(s) comportamento(s) atual(is) 


que está perturbando o cliente Na macroscópica, : 


os comportamentos problemáticos são vistos na 
interação com outros comportamentos do clien- 
te, e suas interações no ambiente referem-se tan- 
to ao ambiente microscópico onde ele está inse- 
rido quanto às relações dele com outros ambientes 
no seu sistema macroscópico. | 


Assim, ao se buscar os determinantes do com- 


portamento de uma criança com transtorno de 
conduta, por exemplo, deve-se considerar não 
apenas as situações familiares onde este pode ser 
visto, mas também se procura determinar as rela- 
ções desse tipo de transtorno com outros com- 
portamentos da criança, sejam estes problemáti- 
cos ou não, além de se procurar compreender esse 
sistema comportamental em relação ao sistema 
comunitário e familiar mais amplo. 

Essa junção dos dois tipos de análise funcio- 
nal, necessárias para uma intervenção clínica com- 
portamental efetiva, é denominada por Silvares 


(1991a) de compreensão funcional. Sem elas, a- 


seleção da intervenção que é extraída dessa fase 
ficaria no mínimo parcial. 


A seleção do tratamento 


Uma vez compreendidos os fatores determi- 
nantes do comportamento-alvo das queixas, pode- 
se esboçar uma estratégia de atuação clínica de 
modo a alterá-los. No caso das crianças, existem 
inúmeras formas de trabalho e algumas delas são 
objeto de análise em outra obra de Silvares 
(2000b). Entretanto, cumpre sinalizar que, para 
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alguns tipos de transtorno, a ação conjugada en- 
“yolvendo criança, psicólogo e pais, além de ou- 
tros agentes sociais julgados pertinentes, tem-se 
“mostrado uma estratégia bastante satisfatória 
Marinho e Silvares, 2000). 

- Também é importante enfatizar que a quali- 
ade da relação terapêutica que se estabelece 
desde o início da intervenção é fundamental em 
“qualquer uma das três fases vistas até o momen- 
. tó, pois sem que esta seja positiva não se conse- 
gue evoluir nem da primeira fase, que dizer nesta 
- fase em que os agentes sociais deverão partilhar 
som o psicólogo a compreensão dos determinan- 
- tes do problema para alcançar sua solução. 

Seja a mãe ou o pai de uma criança enurética 
" que auxilia o filho a superar a dificuldade de con- 
“ tróle dos esfíncteres, seja a mãe ou o pai de uma 
““griança com dificuldades escolares, o trabalho de 
intervenção deve ser discutido de forma clara e 
" acessível, visto que tal colaboração será essencial 
para o seu futuro. Esse ponto é muito bem sinali- 
zado por Sanders e Dadds (1996) e discutido por 
Silvares (1998c). Os autores propõem etapas cla- 
ras para a sessão de feedback com os pais com o 
“objetivo de definir estratégias interventivas favo- 
ráveis à solução da problemática infantil. Após a 
sessão de feedback, passa-se, então, à fase media- 
“na do trabalho de intervenção infantil, na qual 
' São implantadas e avaliadas as estratégias deline- 
ádas na fase anterior. 

Uma discussão que tem sido levantada com 
alguma freqiiência ultimamente é se a seleção de 
tais estratégias pode prescindir ou não da análise 
funcional e, ao que nos parece, o sucesso na im- 
“plantação de técnicas comportamentais sem a 
prévia análise do caso não contradiz a necessida- 
de desta, mas apenas sinaliza a regularidade do 
comportamento humano. 


A avaliação do tratamento 


As seis questões apontadas por Barrios 
(1988) para esta fase não podem deixar de ser 
analisadas aqui. São elas: 


1. O tratamento está sendo desenvolvido de 
forma correta? 

2. Que mudanças ocorreram? 

3. Há efeitos colaterais das estratégias propos- 
tas? 


4. Os benefícios do tratamento estão satisfató- 
rios? 

5. O tratamento deveria ser finalizado ou alte- 
rado? 

6. As mudanças observadas podem ser atribuí- 
das ao tratamento? 


Todas as seis perguntas têm ligação entre si, 
mas as duas primeiras estão mais intensamente 
interligadas e são muito importantes no direcio- 
namento da intervenção, pois, se não houver mu- 
danças, algo deverá ser alterado. Se o tratamento 
estiver sendo seguido de forma correta, o direci- 
onamento será totalmente diverso do que deverá 
ser dado se as respostas a ambas questões forem 
negativas, ou se apenas a primeira delas tiver res- 
posta afirmativa. 

Se não ocorreram mudanças apesar de o tra- 
tamento estar sendo desenvolvido de forma cor- 
reta, este deverá ser repensado. Em outras pala- 
vras, se a resposta para a primeira e segunda 
perguntas for sim, então o tratamento realizado, 
não está trazendo os benefícios esperados. Assim, 
deve-se verificar em que ponto da análise funcio- 
nal realizada houve falhas, ou se estas residiram 
no estabelecimento das relações entre as estraté- 
gias propostas e os determinantes do comporta- 
mento. 

Essas duas possibilidades não são levadas em 
consideração no caso de o tratamento não estar 
sendo feito corretamente, sem mudanças decor- 
rentes, pois a ação deve ser a de encontrar as ra- 
zões pelas quais o tratamento proposto não está 
sendo seguido. 

As duas primeiras questões têm vínculo tan- 
to com a terceira quanto com a quarta e quinta 
questões. Uma vez que toda intervenção clínica 
só é satisfatória na medida em que soluciona os 
problemas que levaram a ela. Assim, para respon- 
dermos às duas penúltimas questões (se o trata- 
mento está sendo satisfatório e pode ser finaliza- 
do, ou se deve alterado), é preciso que as 
mudanças obtidas estejam de acordo com as ex- 
pectativas de mudanças para as quais as estraté- 
gias de intervenção foram planejadas. E, além dis- 
so, que tais alterações não tenham trazido outras 
mudanças inesperadas e consideradas como efei- 
tos colaterais. Por exemplo: uma criança oposito- 
ra poderá ter seu comportamento de oposição al- 
terado pelo processo de extinção e passar a 
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mostrar outros comportamentos desajustados, 
como passar a fazer xixi na cama. O comporta- 
mento novo, que poderia ser visto como “uma 
substituição de sintomas”, também pode ser con- 
siderado como o resultado de uma análise funci- 
onal incompleta ou mal-elaborada. O psicólogo 
percebeu que a oposição vinha sendo reforçada 
pelos responsáveis, mas não percebeu que estes 
vinham, de maneira geral, dando pouca atenção 
à criança. Assim, uma vez que ela deixou de rece- 
ber atenção pela oposição para garantir um nível 
de atenção de seus responsáveis, passa a exibir 
um novo comportamento desajustado. O trata- 
mento só pode ser considerado finalizado quando 
atinge os objetivos iniciais definidos na avaliação, 
mas não acarreta outros problemas para a criança. 

Esses pontos têm obrigado os terapeutas 
comportamentais infantis a aceitarem a premissa 


de que a criança que apresenta um transtorno de, 


comportamento está tentando, ainda que de for- 
ma tosca, resolver um problema. Nesse sentido, 
na busca dos determinantes do comportamento 
dela, procuram abranger não só a análise funcio- 
nal microscópica, mas também a macroscópica. 
É também para garantir que os efeitos da inter- 
venção alcancem o maior número possível de 
ambientes e pessoas, bem como tenham repercus- 
são imediata e a longo prazo, que essas duas aná- 
lises vêm sendo desenvolvidas. A preocupação 
com a generalização está presente na questão so- 
bre os efeitos colaterais da mesma maneira que o 
está na questão sobre a duração dos efeitos da 
intervenção. 

O psicólogo só poderá estar inteiramente 
satisfeito com os resultados de sua ação se puder 
responder negativamente aos efeitos colaterais e 
positivamente à garantia das mudanças. Para essa 
garantia, é sabido que as ações que antecedem a 
alta devem ser programadas para permitir que não 
haja retrocesso nos ganhos evidenciados a partir 
da intervenção. 

Quanto à última questão — se as mudanças 
comportamentais observadas podem ser atribuí- 
das à intervenção —, embora seja uma pergunta 
extremamente valiosa, nem sempre é observada 
pelos clínicos infantis ou adultos, e sua resposta 
terá que ser inferida a partir da análise promovi- 
da por eles sobre o tipo de alterações observadas 
e de informações comportamentais anteriores à 
intervenção. A validade das inferências clínicas 













formuladas dependerá de vários cuidados quan 
to aos procedimentos seguidos pelo clínico, cui 
dados estes abordados mais detalhadamente e 
Kazdin (1982). 


Relato parcial de um caso infantil com ênfase 
sobre a queixa de enurese noturna da 
criança? 


Embora evidencie as peculiaridades do aten 
dimento psicológico em clínica-escola e seja dis-;; 
tinto do realizado em consultório, esse caso foi jul : 
gado de interesse por ilustrar como os pontos antes, 
sinalizados podem sofrer um ajuste para um tra-; 
balho em clínica-escola. Não é demais lembrar que 
se trata de um caso que ainda não havia sido fina-, 
lizado até o momento da conclusão deste capítulo., 


Caracterização da criança e histórico prévio 
ao tratamento da enurese 


Os pais de P.M.M., um menino de 7 anos, de 
nível socioeconômico médio, procuraram a clíni-. 
ca-escola do IPUSP, em setembro de 1998, em- 
função do comportamento agressivo do filho. A 
mãe de P. não trabalhava fora de casa e o paiera 
comerciante. Tanto P. quanto sua mãe participa- 
ram durante seis meses do programa de orienta- 
ção de pais em grupo, voltado para esse tipo de 
queixa, o que levou à considerável melhora no 
padrão de interação dele em casa e na escola. 

Tendo a lista comportamental de verificação 
infantil (CBCL)! e no desenvolvimento do pri- 
meiro atendimento aparecido a queixa de enure- 
se noturna, foi-lhes sugerido participar do pro- 
grama para controle da enurese noturna, ofereci- 
do pela mesma clínica-escola, após o desenvolvi- 
mento do programa voltado para as dificuldades 
de interação social de P. Assim, durante os meses 
de julho e agosto de 1999, já foi iniciado o preen- 
chimento dos registros de descontrole enurético 
pelos pais de P. (Figura 5.1). 


2Q caso foi atendido pela aluna quintoanista do IPUSP e 
bolsista de iniciação científica do CNPq — Mariana de 
Oliveira Bueno. com supervisão da segunda autora, 

3Os encontros do grupo ocorreram de novembro a dezem- 
bro de 1998 e de fevereiro a junho de 1999. 

4No inglês, CBCL corresponde a Child Behavior Checklist 
(Achanbach. 1991). 
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Como pode ser visto na Figura 5.1, antes do 
nício do tratamento da enurese a frequência de 
olhadas na cama” de P. oscilava de 1 a 6 “mo- 
hadas” por semana, perfazendo uma média de 
5 molhadas semanais. No Quadro 5.95, há uma 
scrição sucinta das atividades desenvolvidas em 
da uma das sessões semanais realizadas duran- 
o trabalho do psicólogo clínico com o foco vol- 
o para a questão da enurese. 


Encontros iniciais 


Ao final: do mês de agosto de 1998, inicia- 
am-se os encontros com a mãe de P. Segundo 
ela, o pai da criança não podia comparecer às ses- 
ões por dificuldades de horário do trabalho. Nos 
ncontros com a mãe, foram discutidas a queixa e 
maneira dos pais de lidarem com a questão, as- 
Im como outros comportamentos da criança. 


Ôs atendimentos iniciavam com Pe sua mãe juntos para 
erificação do registros. dos procedimentos e estratégias 
tigeridos para contornar os problemas surgidos com o pre- 
to € o uso do aparelho de alarme e/ou procura médica. 
Após esses assuntos terem sido discutidos. a mãe saía da 
ae o atendimento seguia somente com a criança (jogos. 
Rhturas, brincadeiras). 


Informações obtidas em questionários e 
formulários, além da CBCL 


Os resultados dos instrumentos aplicados 
foram: 


1. Escala de Intolerância para Enurese: 


a) Escore do pai: 1,3 
b) Escore da mãe: 1,375 

A Escala de Intolerância — que tem 
como mediana o valor de 1,45 — sugere que, 
quanto mais alto o escore, menor a tolerân- 
cia dos pais em relação à queixa do filho, as- 
sim como quanto à motivação a colaborar 
com os procedimentos propostos para solu- 
cionar o problema. Os escores obtidos suge- 
rem que os pais de P. apresentam uma boa 
disponibilidade comportamental para auxi- 
liar é acompanhar os procedimentos neces- 
sários para o sucesso do atendimento. 

2. Fornuilário de avaliação de Enurese: 

De acordo com as entrevistas com os pais P. 
apresenta enurese noturna primária, isto é, 
ele nunca obteve o controle enurético duran- 
te a noite por um período de mais de dois 
meses consecutivos. Algum controle obtido 
ocorreu em torno dos 2-3 anos de idade. Os 
pais dizem não associar os problemas de des- 
controle a nenhuma hora da noite. P. sabe da 
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QUADRO 5.9 Atividades do atendimento psicológico de P. para obtenção do controle da enurese e da 


encoprese 


DD" ——NrN-—-N-WJ—r-WNlrm a 





Queixas e anamnese. 

Anamnese e Formulário de Avaliação de Enurese. 

Escala de Intolerância e registros. 

Orientação e CBCL. 

Explicação sobre registros e jogos. 

Análise dos registros e desenhos/entrevista semi-estrutrada. 

Orientação sobre o tratamento. 

Entrevista semi-estruturada e jogos. 

Conversa sobre expectativas em relação ao filho. 

Análise dos registros; role-play/alarme. 

Queixa de encoprese; instruções e treino do alarme para mãe 
e a criança juntas. 

Queixa de encoprese. 

Análise dos registros de encoprese e pintura do corpo por 


Queixas; andamento do atendimento. 

Jogo corpo humano; treino do alarme e início do uso. 

Análise dos registros e jogos. 

Análise dos registros e livro infantil sobre fazer cocô. 

Queixa de encoprese. 

Pintura do contorno do próprio corpo e do aparelho digestivo. 
Análise dos registros e histórias infantis. 

Análise dos registros e jogos. 


Registros, introdução da superaprendizagem e jogos. 

Registros, superaprendizagem e jogos. 

Registros e encaminhamento para um médico. 
gastrenterologista; superaprendizagem; jogos 

Registros, insistência na superaprendizagem e pinturas de 
histórias infantis. 

Registros, insistência da avaliação médica e pinturas. 

Registros, retomar a superaprendizagem e pinturas. 

Registros e pinturas. 

Registros, colagens e desenhos. 

Registros, retomar importância da avaliação médica e jogos 

Registros; jogos 

Registros, relato verbal do atendimento médico e jogos. 


Data Atendimento de Atividades 

13 de agosto/99 Mãe 

20 de agosto/99 Mãe 

27 de agosto/99 Mãe 

3 de setembro/99 Mãe 

10 de setembro/99 P MM. 

Y? de setembro/99 P MM. 

23 de setembro/99 Mae 

24 de setembro/99 PMM. 

29 de setembro/99 Mae 

1º de outubro/99 PMM. 

8 de outubro/99 P.M.M. e mãe 

17 de outubro/99 Mãe 

22 de outubro/99 PMM. 
dentro. 

26 de outubro/99 Pais 

29 de outubro/99 P MM. 

8 de novembro/99 PMM, 

12 de novembro/99 P MM. 

16 de novembro/99 Mãe 

19 de novembro/99 PMM. 

20 de novembro/99 PMM. 

3 de dezembro/99 PM.M. 

10 de dezembro/99 P MM. Jogos 

04 de fevereiro/00 P M.Me mãe 

15 de fevereiro/00 P.M.M. e mãe 

24 de fevereiro/00 P. M.M e mãe 

02 de março/00 P.M.M, e mãe 

09 de março/00 P.M.M. e mãe 

16 de março/00 P M.M. e mãe 

23 de março/00 P. M.M. e mãe 

30 de março/00 P.M.M. e mãe 

06 de abril/00 P. M.M. e mãe 

13 de abril/00 P.M.M.e mãe 

04 de maio/00 P. MM. e mãe 

25 de maio/00 P.M.M. e mãe 


26 de maio/00 





Relatório, médico sobre encoprese e focalizar 
acompanhamento no seguimento da orientação médica 

Entrar em contato com médica para melhor orientação do 
seguimento da dieta 


necessidade de urinar no banheiro e é capaz 
de vestir-se e de ir ao banheiro sozinho. Não 
apresenta nenhum medo associado a ir ao 
banheiro para urinar; porém, na época do 
início do atendimento, apresentava muito 
medo de assaltos, em função de um assalto 
sofrido por sua mãe pouco tempo antes. A 


mãe também relata que P. diz evitar ir ao ba- 
nheiro para evacuar em locais públicos, como 
a escola, por ter medo de que alguém abra a ' 
porta e ria dele. Ela também conta que na 
escola-P. costumava ter esse comportamento 
em relação a outras crianças. P. não apresen- 
ta problemas de “retenção” da urina durante 
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o dia (“escapadas”), nem mesmo quando tos- 
se, espirra ou ri; é capaz de esvaziar comple- 
tamente a bexiga e de reter uma quantidade 
razoável de urina. A mãe lembra-se, inclusi- 
ve, de um episódio no qual P., ao voltar da 
- escola, reclama no carro de fortes dores ab- 
dominais. A dor era devida à retenção de uri- 
na por tempo demasiadamente longo, que se 
resolveu após ir ao banheiro. Em relação à 
investigação médica, P. nunca teve disúria 
(dor ao passar a urina), história passada de 
infecções urinárias, e em relação a sinais de 
hesitação, fluxo reduzido, irritação ou pingos 
ao urinar seus pais não sabem informar. 
Quanto à história familiar de enurese, o pai, 
a mãe e o irmão de P. obtiveram o controle 
enurético aos 5 anos de idade. Em casa, P. 
dorme no quarto ao lado do dos pais, tem fácil 
acesso ao banheiro, mas incomoda-se com os 
barulhos de fora da casa, pois tem medo de 
“assalto, sequestro”. Foi ainda relatado so- 
bre a enurese noturna que, nas quatro sema- 
nas anteriores ao início do atendimento, P. 
estava com um descontrole enurético de, em 
média, três noites por semana; só “molhava a 
cama” uma vez por noite e não acordava es- 
pontaneamente nenhuma vez para ir ao ba- 
nheiro. O descontrole acontecia, em geral,no 
meio da madrugada ou no final da mesma. 
Para evitar o descontrole enurético de P,, a 
mãe levantava a criança para ir ao banheiro 
uma vez por noite. Contudo, não havia um 
horário padrão, e nem sempre ela conseguia 
acordá-lo antes que tivesse o episódio enuré- 
tico. Depois de molhar a cama, P. não tinha o 
costume de ir para a cama dos pais nem de 
ajudar a refazer a própria cama. Segundo a 
mãe, após as 20 horas P. não tomava mais lí- 
quidos, ficava muito frustrado quando acor- 
dava “molhado” e, às vezes, dizia achar que 
nunca conseguiria parar. Ela também estava 
muito preocupada com os medos do filho em 
relação a assaltos. 

Também ficou evidente que P. apresen- 
tava encoprese (sinais de constipação), já ten- 
do sido necessário fazer lavagem intestinal 
há alguns anos, o que já ficara evidente nos 
CBCLs aplicados durante o trabalho com 
crianças agressivas. 


Encontros com a criança 


Nos primeiros encontros, P apresentou certa 
resistência em entrar na sala, bem como em tocar 
no assunto de sua queixa. No momento de verifi- 
cação dos registros, ele demonstrava não querer 
vê-los, dizendo, inclusive, que iria rasgá-los. Tam- 
bém parecia não aceitar alguma estratégia para 
melhora. 

A entrevista semi-estruturada, voltada para 
a queixa da enurese, foi feita por meio de dese- 
nhos e durante jogos e com bastante dificuldade, 
pois P. não aceitava falar diretamente sobre o as- 
sunto. Nos desenhos, os personagens “Jack” e 
“Floc” eram presos por terem feito xixi e cocô 
fora da privada. Ele contava que os personagens 
faziam isso porque gostavam, e que ele, P., “ado- 
rava” fazer xixi na cama. Além disso dizia não li- 
gar para o fato de acordar molhado, nem de não 
poder dormir fora de casa, pois “nem queria”. Nos 
jogos, P. não aceitava seguir as regras a partir do 
momento em que começava a perder. Por isso, 
muitas vezes os jogos não chegavam ao fim. 

A introdução do aparelho de alarme ocorreu 
somente oito semanas após o início do atendimento 
com a criança justamente devido às dificuldades 
desta em contribuir no entendimento e no segui- 
mento dos procedimentos. Ao longo do atendimen- 
to, essas questões foram sendo trabalhadas com ele 
e com seus pais, tendo diminuído consideravelmen- 
te. P passou a mostrar interesse pelas atividades 
feitas nas sessões (registros e brincadeiras), a se- 
guir as regras dos jogos e a levar brinquedos seus 
para mostrar à terapeuta. Na 15º semana, ao não 
apresentar nenhum episódio enurético, escreveu 
na folha de registro “Mariana, eu gosto de você. 
Eu gosto de ir aí”, demonstrando uma mudança 
importante na exposição de seus sentimentos. 

As sessões seguiram-se até o dia 10 de de- 
zembro de 1999, quando do recesso de fim de ano, 
e foram retomadas no início de fevereiro de 2000. 
Os resultados do registro de descontrole enuréti- 
co, obtidos desde 15 dias antes do início do aten- 
dimento para obtenção do controle de enurese, 
podem ser vistos na Figura 5.1, bem como o perí- 
odo em que foi introduzido o uso “do aparelho de 
alarme. Ds 
Como pode ser visto na figura, P. adquiriu o 
controle da enurese somente cinco semanas após 
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a introdução do aparelho de alarme, o que ocor- 
reu em sua 19º sessão de atendimento psicolópi- 
co. Esse controle obtido manteve-se por mais de 
seis meses de acompanhamento. Três meses de- 
pois P. foi encaminhado para avaliação médica da 
encoprese, e o trabalho do psicólogo vem man- 
tendo-se até a elaboração do presente capítulo. 
O enfoque principal dessa nova etapa de traba- 
lho tem sido dar subsídios ao controle anal ad- 
quirido pela medicação. Três aspectos principais 
de alteração no repertório comportamental de P. 
têm merecido atenção semanal da estagiária: a 
dieta alimentar, o padrão de atividades físicas e a 
ingestão de água. 
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Este capítulo tem como objetivo descrever e 
analisar sucintamente, o que encontramos na ex- 
tensa literatura sobre a relação terapêutica. 


A IMPORTÂNCIA DA RELAÇÃO 
TERAPÊUTICA 


Um trabalho terapêutico tem como função 
básica a promoção de mudanças comportamen- 
tais que levem à diminuição do sofrimento e ao 
aumento de contingências reforçadoras. Esse pro- 
cesso ocorre por meio de alguns procedimentos 
presentes em uma relação interpessoal, como 
modelagem, modelação, descrição de variáveis 
controladoras e consegiiências dos comportamen- 
tos, aplicação de técnicas específicas, fornecimento 
de instruções, etc. 

Alguns autores têm apontado que o sucesso 
dessas tarefas está diretamente ligado à qualida- 
de da relação terapêutica, que deve ser vista como 
uma interação de mútua influência entre terapeu- 
ta e cliente. Nela, a pessoa que buscou ajuda é 
privilegiada pelo trabalho de um profissional ca- 
pacitado a utilizar técnicas e procedimentos es- 
pecíficos, ao mesmo tempo em que lança mão de 
habilidades sociais importantes, como a empatia. 





A relação terapêutica tem caráter preditor 
de bons resultados no tratamento. Schindler, Ho-' 
henberger-Sieber e Hahlweg (1989) afirmaram! 
que a negligência à relação terapêutica pode ser ' 
considerada como uma das maiores explicações, 
para o fracasso do tratamento (reconhecido pelo, 
abandono prematuro da terapia e/ou pelo não- 
cumprimento dos objetivos iniciais). Decorre des- 
se raciocínio que o planejamento do trabalho a” 
ser realizado pelo terapeuta deve incluir as espe-! 
cificidades necessárias para o estabelecimento det 
uma relação terapêutica adequada (Vinck, Verha- 
eren, e Pierloot, 1998). i 

A percepção do cliente sobre a relação te-, 
rapêutica também está correlacionada à efetivi-' ' 
dade do tratamento, conforme indicam Ford' 
(1978), Luborsky e colaboradores (1985), Silo-' 
ve, Parker e Manicavasagar (1990). Frank e Frank : 
(1993) demonstraram que os clientes que avali-, 
aram de forma positiva seus terapeutas (no iní-, 
cio do processo terapêutico) foram justamente 
aqueles que atingiram mais efetivamente seus 
objetivos. Marziali (1984) também apresentou! 
dados indicando que a concordância entre tera-! 
peuta e cliente sobre a qualidade da relação te-( 
rapêutica foi um fator preditivo para a efetivi-, 
dade do tratamento. 


f 
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O TERAPEUTA NA RELAÇÃO 
TERAPÊUTICA 


É inquestionável a influência das caracterís- 
ticas do terapeuta sobre o estabelecimento e a 
manutenção da relação terapêutica. Parece im- 
portante afirmar que esse profissional deve estar 
habilitado não só para a aplicação de técnicas, mas 
também para a assunção da responsabilidade de 
construir um relacionamento que seja em si tera- 
pêutico. 


O papel do terapeuta 


Em 1953, Skinner referiu-se à terapia como 
uma situação na qual a função primordial seria 
reduzir os efeitos gerados pela punição, entre os 
quais estão incluídas as reações emocionais de 
revolta, resistência, medo, ansiedade, raiva e de- 
pressão, advindas das principais agências contro- 
ladoras: instituição educacional, governo e reli- 
gião. Kohlenberg e Tsai (1987) e Rosenfarb (1992) 
completaram os supostos apresentados por Skin- 
ner, indicando que o cliente pode buscar ajuda 
porque suas relações interpessoais apresentam- 
se insatisfatórias e, ainda, porque as fontes de re- 
forçamento não são suficientes. 

Dadas as condições pelas quais o terapeuta é 
procurado, é necessário que este se comporte de 
modo a minimizar o sofrimento do cliente a par- 
tir da provisão de estímulos discriminativos e dis- 
posição de consequências que levem a mudanças 
comportamentais mais efetivas. Para isso, é fun- 
damental que o terapeuta apresente-se como uma 
audiência não-punitiva e um agente reforçador 
(Skinner, 1953), trazendo um aumento da tole- 
rância do cliente para a Exposição a emoções aver- 
sivas (Cordova e Kohlenberg, 1994) e maximizan- 
do as chances de o cliente aceitar interpretações, 
seguir instruções e atentar a quaisquer interven- 
ções que o terapeuta possa fazer. 

A relação terapêutica é uma oportunidade 
para que o cliente emita comportamentos que lhe 
têm trazido problemas e, a partir da interação com 
o terapeuta, aprender formas mais efetivas de 
respostas (Cahill, Carrigan, e Evans, 1998, Follet- 
te; Naugle e Callaghan, 1996; Rosenfarb, 1992). 
Isso ocorre porque os comportamentos do clien- 
te na terapia podem ser entendidos como uma 
amostra de sua maneira de agir fora desse con- 





texto (Goldfried e Davidson, 1976; Zaro, et al,, 
1980). O terapeuta fornece consegiiências dife- 
renciais a esses comportamentos e oferece pistas' 
ao cliente sobre padrões comportamentais em: 
relações interpessoais que aumentem as chances 
de reforçamento positivo, procurando garantir a - 
generalização dos comportamentos aprendidos 
(Kohlenberg e Tsai, 1987; Beck e Freeman, 1993; : 
Rangé, 1995; Chiari e Nuzzo, 1998; Zamignan 
2000). 

No início do processo terapêutico, o profis- 
sional oferece expressões gerais de aprovação sim- 
plesmente pelo fato de o cliente estar em terapia. 
Em um segundo momento, o reforçamento tor- 
na-se contingente a falar sobre tópicos difíceis e 
expor-se em terapia. 

Aos poucos, o terapeuta passa a selecionar 
classes de comportamentos que indiquem mudan- 
ças relevantes de acordo com os objetivos previ- 
amente estabelecidos. Diversos autores (Cahill, 
etal., 1998; Dietzel e Abeles, 1975; Follette et al., 
1996; Goldfried e Davidson, 1976; Kanfer, 1994; 
Miranda e Miranda, 1993; Rosenfarb, 1992; Skin- 
ner, 1953; Zamignani, 2000) consideram que o 
fortalecimento de uma ampla gama de compor- 
tamentos é pré-requisito para o engajamento do 
cliente no trabalho, mas não é suficiente para que 
ocorram mudanças efetivas, sendo necessário o 
reforçamento contingente à emissão de compor- 
tamentos alternativos, considerados mais satisfa- 
tórios. Ao mesmo tempo, é fundamental que o 
terapeuta apresente conseqiiências diferentes 
daquelas apresentadas no ambiente natural do 
cliente, as quais têm mantido seus comportamen- 
tos-problema (Folette et al., 1996; Rosenfarb, 1992; 
Zamignani, 2000). 


As características do terapeuta 


Um resultado terapêutico satisfatório origi- 
na-se, em parte, de características pessoais do te- 
rapeuta. Parece relevante apontar quais são elas 
e suas possíveis influências sobre o tratamento. 

A literatura aponta as seguintes qualidades 
necessárias ao terapeuta: postura empática e com- 
preensiva, aceitação desprovida de julgamentos 
(Falcone, 1998; Frank e Frank, 1993; Rangé, 1995), 
autenticidade (Corey, 1983), autoconfiança (Wi- 
ltians e Chambless, 1990) e flexibilidade na apli- 
cação de técnicas (Shinohara, 2000). Trabalhos 
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mo os de Rudy, McLemore e Gorsuch (1985) e 
Wldfried e Davidson (1976) indicaram que os 
rapeutas avaliados como “calorosos”, “amigá- 
is”, “comprometidos”, “tolerantes” e “interes- 
dós” são aqueles que têm maior sucesso no re- 
tado dos tratamentos. 

5 Uma interessante pesquisa de Strong e cola- 
joradores (1971) explicitou não só as qualidades 
êcessárias ao terapeuta, como também buscou 
escrever alguns comportamentos considerados 
elevantes para a relação terapêutica. Conforme 
ontaram os autores, terapeutas que apresentam 
iltas taxas de comportamentos gestuais (assenti- 
to com a cabeça, sorrisos, aproximação do 
orpo em direção ao cliente, etc.) são melhor ava- 
ijados tanto pelos clientes quanto por observa- 
lóres externos. Um dado complementar a esse 
“Estudo refere-se a afirmativas de alguns autores, 
omo Miranda e Miranda (1993) e Rangé (1995), 
ve assinalam a importância de alguns compor- 
amentos gestuais (como manter contato visual) 
para uma relação terapêutica satisfatória. 

1 Outro dado referente à condução da sessão 
terapêutica é fornecido por Hoyt (1980). O autor 
descobriu que as sessões nas quais houve maior 
"número de verbalizações do terapeuta e do 
cliente referentes a eventos privados (emoções, 
- sentimentos e pensamentos) foram aquelas me- 
lhor avaliadas. 

Há, também, comportamentos e característi- 
cas do terapeuta que podem dificultar o estabe- 
lecimento e a manutenção da relação terapêuti- 
ca. Alguns elementos advindos da história de vida 
do profissional podem trazer consegiiências ne- 
gativas ao cliente, como diferenças de valores 
morais, éticos ou religiosos e identificação com o 
problema do cliente (Banaco, 1993). Os sentimen- 
tos do terapeuta — decorrentes de sua história 
de vida —. podem ser amostras daquilo que o cli- 
ente produz em outras pessoas (Delitti e Meyer, 
1995). No entanto, quando os sentimentos do te- 
rapeuta não são usados como instrumentos tera- 
pêuticos, podem fazer parte de uma cadeia com- 
portamental que leve a intervenções inadequadas 
para o cliente (Banaco, 1997). Outros dados da 
literatura também indicam que similaridade de 
opção sexual entre terapeuta e cliente (Rochlin, 
1985) e uma relativa igualdade de nível socioeco- 
nômico (Frank e Frank, 1993) podem ser benéfi- 
cas à relação terapêutica. 


( 
Bischoff e Tracey (1995) indicaram que uma 


postura muito diretiva por parte do terapeuta, em í 
geral, acarreta comportamentos de resistência do . 
cliente (mudanças de assunto, discordâncias, etc). 
Dados similares foram apresentados por Craske, t 
Maidenberg e Bystritsky (1995), que indicaram ( 
uma correlação entre postura não-diretiva do te-( 
rapeuta, uma avaliação positiva do cliente e, ain-( 
da, bons resultados no tratamento. ( 

Alguns autores têm identificado em terapeu- 
tas iniciantes algumas dificuldades específicas no 
estabelecimento de uma relação terapêutica sa-( 
tisfatória. Os sentimentos provocados pelo aten-( 
dimento, a preocupação em seguir as regras esta-( 
belecidas pelo supervisor (Banaco, 1993, 1997) e( 
a rigidez quanto ao que deve constar em uma 
entrevista terapêutica (Silvares e Gongora, 1998) . 
podem ser estímulos concorrentes ao comporta-!. 
mento de atender, sendo então indicada a prática! 
de supervisão. De fato, algumas pesquisas indi-( - 
cam que os terapeutas experientes tendem a ser 
melhor avaliados pelos clientes (Eugster e Wam- ( 
pold, 1996) e por observadores externos (Price e 
Iverson, 1969) e apresentam maior tolerância em! 
relação a comportamentos do cliente ligados à( 
raiva (Haccoun e Laviguer, 1971). ( 

f 


Comportamentos do terapeuta t 


O estudo da relação terapêutica prevê que! 
sejam realizadas observação e análise dos compor! 
tamentos do terapeuta e dos contextos em que são! : 
utilizados (Meyer, 1997), porque se considera que( 
os comportamentos do terapeuta determinam, em, 
grande parte, os comportamentos do cliente. ? 

De acordo com Schaffer (1982), há várias di- . 
mensões a serem consideradas ao se analisar com- 
portamentos de terapeutas. Os tipos de compor-t 
tamentos referem-se aos objetivos e às táticas para( ' 
alcançar tais objetivos. A experiência refere-se a( | 
quão bem as estratégias são desenvolvidas. O es-, , 
tilo interpessoal refere-se à maneira como o tera-, 
peuta relaciona-se com o cliente. Vários autores 
listaram táticas de terapeutas (Falcone, 1998; Fio: 
rini, 1995; Kanfer, 1994; Miranda e Miranda, 1993; 
Schaap, et al., 1993; Silove et al. 1990; Wielenska( 
1989, entre outros). Essas listas são bastante con-l ;: 
vergentes, apesar de partirem de autores de dife-(-, 
rentes orientações teóricas. Um levantamento, , 


“realizado por Meyer e Vermes sobre as catego-, 
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rias de comportamentos do terapeuta trouxe o 
seguinte agrupamento: 


1. Solicitação de informações: comportamentos 
que visem à obtenção de informações e/ou 
esclarecimento sobre comportamentos do 
cliente e de terceiros, eventos encobertos e 
aspectos de história de vida. Também podem 
ser feitas perguntas para testar hipóteses. 

2. Fornecimento de Informações: 

a) Sobre o funcionamento da terapia (de- 
finição de papéis, contrato, regras; estru- 
turação do contexto e objetivos da tera- 
pia). 

b) Sobre aspectos psicológicos, médicos e 
gerais. 

c) Sobre o funcionamento de técnicas e 
procedimentos terapêuticos. 

3. Empatia, calor humano, compreensão, con- 
cordância: comportamentos verbais e/ou ges- 
tuais (inclusive expressões do rosto) que te- 
nham como objetivo a aproximação e a 
demonstração de compreensão, Incluem o 
relato verbal dos sentimentos positivos que 
o cliente desperta no terapeuta, paráfrases e 
resumos, uso criterioso de humor, confirma- 
ções como “Sim, eu acho que é isso mesmo” 
e indicação de estar ouvindo e concordando 
como “Uhm., aha., sim, etc.” Ser empático 
inclui: a) adoção de perspectiva (disposição 
para se colocar no lugar da outra pessoa, po- 
dendo ou não experimentar os mesmos sen- 
timentos dela); b) neutralidade e imparciali- 
dade (disposição para ouvir, sem julgar, os 
pensamentos e os sentimentos de outra pes- 
soa) e e) comportamento pró-social (preo- 
cupação genuína com o bem-estar da outra 
pessoa). 

4. Sinalização: verbalizações nas quais o tera- 
peuta sinaliza a existência de variáveis rele- 
vantes a partir de falas do cliente, podendo 
reformular o relato deste para dar maior re- 
levo a algum conteúdo ou relação. 

5. Aprovação: comportamentos do terapeuta 
que indiquem aprovação em relação a com- 
portamentos ou relatos verbais do cliente. 

6. Orientação: ordens, conselhos, avisos, orienta- 
ções específicas, orientações estratégicas, ins- 
truções e fornecimento de modelos. Essas for- 

-. mas de orientação podem ser dadas para que: 


a) o cliente comporte-se da maneira indi- 
cada em seu cotidiano (Orientação para 
ação); 

b) o cliente mude aspectos de seu ambien- 
te (Orientação para mudança de contin- 
gências); 

c) ocliente reflita sobre um tema proposto 
(Orientação para reflexão); 

d) ocliente execute uma tarefa terapêutica 
(Prescrição de tarefa). 

7. Interpretação: inferências sobre padrões de 
comportamento do cliente e de outras pes- 
soas e sobre relações causais. 

8. Confrontação: identificação de contradições 
e discrepâncias no relato verbal, no compor- 
tamento do cliente ou na sua interação. In- 
clui-se aí a demonstração de desaprovação 
ao relato verbal e/ou aos comportamentos 
emitidos pelo cliente. 

9. Silêncio: não-emissão de respostas orais, após 
o término do relato verbal do cliente. 


O CLIENTE NA RELAÇÃO TERAPÊUTICA 


Alguns comportamentos do cliente exigem 
um trabalho especial do terapeuta para possibili- 
tar o estabelecimento de uma relação terapêuti- 
ca satisfatória. Garfield (1995), Rangé (1995) e 
Shinohara (2000) levantaram a falta de motiva- 
ção do cliente como uma das principais dificul- 
dades para a relação terapêutica. De fato, Bischoff 
e Tracey (1995) demonstraram, em um estudo, que 
a resistência do cliente ao tratamento é preditiva 
de um abandono prematuro. Suas expectativas 
também precisam ser levadas em consideração e 
manejadas de forma especial quando não corres- 
ponderem ao que o terapeuta pode oferecer (Ga- 
vino, 1996). 

A importância em atentar às variáveis do cli- 
ente que podem favorecer ou dificultar a relação 
terapêutica recai no fato de que, embora existam 
posturas que devam ser adotadas no atendimen- 
to a qualquer cliente, a flexibilidade é importan- 
te e alguns cuidados específicos precisam ser to- 
mados na terapia com determinados clientes. Se 
eles apresentam padrão de comportamento do- 
minador, é aconselhável que o terapeuta não tente 
impor um ponto de vista; se o padrão for perse- 
cutório, são recomendadas aceitação e tolerân- 





PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 105, 

































a: se apresentarem freqilentemente comporta- 
nentos hostis, o terapeuta não deve pressioná- 
los; se apresentam sempre queixas, é requerida 
aciência; se o padrão de comportamentos é sub- 
isso e dependente, é aconselhável modelar as 
“conquistas em pequenos passos (Rangé, 1995). De 
cordo com Zaro e colaboradores (1980), às ve- 
és é necessário confrontar e desafiar clientes re- 
istentes à mudança, ou adotar uma atitude for- 
al e distante com clientes que percebam a 
ntimidade do relacionamento terapêutico como 
ameaçadora. 
A faixa etária do cliente é um dos fatores que 
evem ser levados em conta na construção da 
elação terapêutica. Wielenska (1989) salientou 
«necessidade de o terapeuta considerar a dife- 
ença de idade em relação ao cliente, já que a 
“mesma pode ser um fator relevante no tipo de 
relação estabelecida. Rosa e Velasco (1993) apon- 
taram que a relação terapêutica com adolescen- 


pela terapia advém, em geral, de familiares e/ou 
instituição educacional, e não do próprio cliente. 
Clientes de nível socioeconômico e educacional 
baixos tendem a abandonar a terapia mais cedo 
do que os de nível mais alto, o que pode ser en- 
tendido, talvez, pela maior semelhança desses úl- 
timos com o terapeuta em cultura e comunicação 
verbal, o que facilitaria a relação (Garfield, 1995). 
Alguns autores apontam dificuldades fregiien- 
tes no atendimento a clientes com transtornos psi- 
quiátricos e indicam cuidados que precisam ser 
tomados para um atendimento satisfatório. Por 
exemplo, Beck e Freeman (1993) salientaram que 
um cliente com delírios paranóides pode julgar que 
anotações feitas pelo profissional na sessão podem 
ser usadas contra ele. Sloan (1999) apontou que 
clientes com diagnóstico de anorexia frequente- 
mente avaliam que o terapeuta não está “do seu 
lado”, Cottraux (1998) assinalou que uma das difi- 
culdades no atendimento com clientes obsessivo- 
compulsivos refere-se à irritação sentida pelo te- 
rapeuta frente às perguntas repetitivas do cliente. 
Tais comportamentos — frequentes no transtorno 
obsessivo-compulsivo (TOC) — visam à busca de 
confirmações. Nesse caso e em outros, cabe ao pro- 
fissional a emissão de comportamentos que não 
sejam compatíveis à emoção sentida durante a ses- 
são, mas que sejam favoráveis às propostas tera- 
pêuticas (Banaco, 1993). 


tes merece cuidados especiais, uma vez a busca, 


A EFETIVIDADE DA TERAPIA ( 
Fatores específicos versus fatores em comum( 
às várias abordagens 


Por que as terapias funcionam é uma pergun+ 
ta à qual cada vez mais terapeutas e pesquisadores, 
têm tentado responder. Embora exista um consen-, 
so de que a terapia, em geral, beneficia um grande, 
número de clientes, faz-se necessário conhecer a! 
que se deve tal benefício, isto é, quais são os aspec-! 
tos da terapia que favorecem os resultados positi-l : 
vos (Gavino, 1996). Em outras palavras, os resulta-( 
dos da terapia devem-se às técnicas específicas que,” 
elas afirmam utilizar (interpretações, obtenção de, 
insight, associação livre, análise da transferência" 
interpretação de sonhos, confrontações, exposição 
in vivo, correção de pensamentos disfuncionais,( 
etc.), ou são decorrentes de elementos comuns aí 
todas as terapias, inerentes à relação terapêutica e( 
existentes em qualquer relação humana de boa, , 
qualidade: empatia, calor humano, apoio, autenti- . 
cidade, além de muitas vezes serem suficientes para. 
tranguilizar, incutir esperança e autoconfiança?! * 
(Cordioli, 1998). t 

Existem estudos comparativos entre aborda-( » 
gens que favorecem a terapia comportamental eq, 
cognitiva, o que indicaria que fatores específicos, 
usados pela abordagem são os elementos i impor, E 
tantes que levam à mudança (Bregman, 1999; 
Craske et al., 1995, em casos de pânico; Dia ' 
et al., 1994, em casos de ansiedade). (o 

Já outras análises e estudos constataram uma ( 
prioridade das variáveis de relacionamento sobre | | 
técnicas no sucesso ou fracasso de terapias. Por 
exemplo, um estudo de Keijsers, Hoogduin e Scha- 
ap (1994) verificou que as variáveis relacionadas y 
à queixa (gravidade inicial, depressão inicial e( ' 
duração do problema) e as variáveis não-especí-t - 
ficas do tratamento (motivação do cliente e qua-( ; 
lidade da relação terapêutica) afetaram resulta- 
dos de tratamentos comportamentais de TOC. De, 
maneira similar, no estudo de Arts e colaborado- : , 
res (1993) que comparou o tratamento entre dois ! 
grupos de clientes com TOC, o grupo no qual o!. 
terapeuta foi instruído a elogiar, comentar a per- ( 
severança do cliente, etc., foi mais bem-sucedido ( 
quanto à eficácia do uso das técnicas em-relação | 
ao grupo-controle (no qual os terapeutas não re- -- 
ceberam nenhuma instrução quanto à relação te- 
rapêutica). Achados do programa de pesquisa t 
ai ” o ( 
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colaborativo para tratamento de depressão do 
Institut National of Mental Healr (Krupnick et 
al., 1996) mostraram que o sucesso no tratamen- 
to desse transtorno está fortemente correlacio- 
nado à qualidade do vínculo terapêutico, indepen- 
dentemente do tipo de tratamento usado. 

Seligman (1998) afirmou que, quando trata- 
mentos são comparados, é difícil constatar efei- 
tos específicos. Somente poucas técnicas terapêu- 
ticas mostraram grandes efeitos específicos 
quando comparadas a outras formas de terapia 
ou tratamentos medicamentosos. Entre elas, es- 
tão a terapia cognitiva para o pânico, o relaxa- 
mento para a fobia, a exposição para o TOC, a 
pressão peniana para a ejaculação precoce e a 
terapia comportamental para a enurese. O autor 
declarou que o mais comum tem sido a especifi- 
cidade do tratamento usado tender a desapare- 
cer ou se tornar pequena na comparação entre 
tratamentos. 

Fatores não-específicos importantes para O 
sucesso de terapias foram apresentados por Cor- 
dioli (1998). São eles: 1) uma relação de confian- 
ça intensa e emocionalmente carregada com a 
pessoa que ajuda; 2) uma teoria explicativa das 
causas dos problemas do cliente e na qual se fun- 
damenta a técnica; 3) acesso a novas informações 
sobre a natureza dos problemas e alternativas de 
como manejá-los; 4) aumento da esperança de 
auxílio em virtude das qualidades e capacidades 
do terapeuta; 5) possibilidade de realizar com 
sucesso novas experiências de vida, acarretando 
um aumento da autoconfiança e 6) oportunidade 
para expressar as emoções. 

Uma estratégia comum entre quase todos 
terapeutas competentes é, ao invés de apenas 
aplicar técnicas para eliminar problemas, ajudar 
seus clientes a construir um amplo repertório 
comportamental, constituído de coragem, habili- 
dade interpessoal, racionalidade, discernimento, 
otimismo, honestidade, perseverança, realismo, 
capacidade para o prazer, habilidade para colo- 
car os problemas em perspectiva, orientação para 
o futuro e encontro de propósitos (Seligman, 
1998). 

Outro aspecto comum entre as várias terapi- 
as apontado por Garfield (1995) é a opórtunida- 
de de o cliente receber, de uma pessoa experien- 
te no papel de curador, alguma explicação sobre 
suas dificuldades, sendo que o que é dito parece 


“gras é similar aó questionamento sobre o papel 






não ser tão importante, já que as várias orienta- 
ções teóricas dão aos clientes explicações diferen- 
tes. À questão dos fatores específicos ou não-es- 
pecíficos tem levado a propostas de análises 
integrativas, existindo uma tendência crescente 
entre os terapeutas de ignorar as barreiras ideo- 
lógicas, dividindo escolas de terapia, e de definir 
o que é comum entre elas e o que é útil em cada 
uma (Beitaman, Goldfried e Norcross, 1989; Breg- 
man, 1999). 

A posição de alguns terapeutas comporta- 
mentais contemporâneos sobre fatores específi- 
cos (técnicas) ou não-específicos (relação terapêu- 
tica) é a de que a relação cliente-terapeuta não é 
a única ou mesmo um meio separado de inter- 
venção. Técnicas como treino em relaxamento, 
treino de habilidades sociais e tratamentos base- 
ados em exposição serão sempre uma parte im- 
portante do arsenal do terapeuta comportamen- 
tal, mas essas técnicas são conduzidas no contexto 
de uma relação humana. Além disso, a inclusão 
de intervenções baseadas no relacionamento ser- 
viria para aumentar o escopo de opções de trata- 
mentos disponíveis para o trabalho de terapeu- 
tas comportamentais, pois quando o terapeuta é 
capaz de usar a relação terapêutica como um ve- 
ículo para a mudança de comportamento, ao in- 
vés de instruções didáticas ou representações de 
papéis, qualquer mudança de comportamento tem 
maior probabilidade de se generalizar para os 
outros relacionamentos do cliente e também de 
ser mais resistente à extinção (Cahill et aí., 1998). 
Para Follette e colaboradores (1996), apesar de 
Os terapeutas comportamentais não ignorarem ou 
deixarem de usar qualidades interpessoais impor- 
tantes em suas interações com clientes, eles con- 
tinuam a ressaltar a implementação de técnicas 
comportamentais específicas como um mecanis- 
mo de mudança importante e necessário. 


Modelagem por contingências versus 
governo por regras 


O questionamento sobre mudanças compor- 
tamentais a serem modeladas na terapia por con- 
tingências ou pelo estabelecimento de novas re- 


das variáveis específicas ou comuns a todas as te- 
rapias no sucesso do tratamento. Skinner (1989) 
afirmou que os terapeutas comportamentais, ao 
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s de organizarem novas contingências de re- 
orçamento tal como pode ser feito na escola, no 
no local de trabalho ou no hospital, têm a fun- 
ide fornecer conselhos na clínica. Estes po- 
ter a forma de ordens, ou podem descrever 
ntingências de reforçamento. De acordo com 
essa análise, as consequências que reforçam as 
anças estão fora da clínica e, nesse sentido, 
iTiovos comportamentos que o cliente adquire 
urante a terapia seriam governados por regras. 
* Entretanto, alguns seguidores de Skinner, os 
ferapeutas comportamentais behavioristas radi- 
, como Hayes, Kohlenberg e Melancon (1989) 
e Follette e colaboradores (1996) afirmam o con- 
tário. Dizem que a experiência direta que ocor- 
'e entre terapeuta e cliente é o mais fundamen- 
al, ou seja, a história de aprendizagem adicional 
dquirida na interação com o terapeuta durante 
& tratamento é um importante mecanismo de 
thudança. A relação terapêutica proveria uma 
jportunidade para os clientes emitirem compor- 
amentos-problema e aprenderem formas novas 
mais efetivas de resposta. 
As implicações dessas colocações divergentes 
ão grandes, constituindo-se em um importante 
* tema de estudo para analistas de comportamento. 


INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO DA 
RELAÇÃO TERAPÊUTICA 


Na literatura revista, há dois principais con- 
juntos de instrumentos de avaliação da relação 
terapêutica. Um desses conjuntos foi composto 
por vários tipos de questionários, escalas e listas 
de avaliação respondidos ora por clientes, ora por 
terapeutas, ora por ambos, após as sessões e/ou 
ao final da terapia (Eugster e Wampold, 1996; 
Ford, 1978; Rudy et al., 1985). As perguntas pós- 
sessão referentes à relação terapêutica incluem, 
por exemplo, uma avaliação da utilidade da ses- 
são, em que grau os problemas existentes no iní- 
cio da terapia foram resolvidos, a existência de 
algum tipo de problema ou tensão durante a ses- 
são, se este foi abordado e resolvido na sessão, se 
cliente e terapeuta concordaram, se foi propicia- 


ma, se o cliente considera-se benquisto e compre- 
endido pelo terapeuta, se tem confiança na 
habilidade do terapeuta em ajudá-lo, se trabalha- 


da uma nova forma de ver-determinado proble- - 


( 


ram em objetivos conjuntamente estabelecidos, ( 
tanto na visão do cliente quanto na do terapeuta. . 
Avaliações gerais da sessão, do terapeuta e do cli- 
ente também são solicitadas (Samstag et al., 1998). 
O segundo conjunto de instrumentos de ava-t 
liação da relação terapêutica baseia-se na obser- ( 
vação das sessões de terapia (Dietzel e Abeles, 
1975; Margotto, 1998; Silveira, 1997, Strong et al., 1d 
1971; Wielenska, 1989). Em alguns estudos, os 
observadores julgam algum aspecto da relação . 
terapêutica, em outros são usados sistemas de! 
categorização. A observação de videoteipes pode ( 
ser de trechos da sessão ou da sessão inteira, vari- | 
ando também o número de sessões observadas ( 
de acordo com o estudo. Em diversos casos, , SÃO ( 
analisadas transcrições de sessões. 


Ú 
6 


PESQUISAS t, 


A pesquisa clínica ocorre, com frequência, em | 
ambiente experimentalmente não-controlado . 
(Zamignani, 2000) e deve ser feita de modo a não : 
interferir na interação terapeuta-cliente (Silvei- U 
ra e Kerbauy, 2000). Especificamente em pesqui- 
sas nas quais o pesquisador é o terapeuta, a ob-( : 
servação ocorre de forma menos neutra, já que o ( 
próprio terapeuta contribui continuamente para É 
ela. A própria reflexão sobre a interação, enquan- 
to esta ocorre, inevitavelmente a influencia, pois | 
implica um distanciamento do cliente. Uma ma-! 
neira de contornar esse problema é a observação ! 
por intermédio de videoteipes (Sibilia, 1994). « 

Três tipos de perguntas de pesquisa podem ( 
ser formuladas com relação ao processo terapêu- ( 
tico (Mahrer, 1998). Um tipo de questão geral, que 
permite a elaboração de dados por manipulação ; 
experimental, é: dada uma operação, realizada sob t 
certa condição, quais são as consegiiências? É. 
possível, por exemplo, instruir os terapeutas para ( 
que, quando o cliente enfocar o material signifi- , 
cativo, dêem uma reflexão empática, ou quando É 
estiverem exasperados com o cliente, dêem va- 
zão à sua exasperação. Os outros dois tipos de E 
perguntas de pesquisa requerem uma biblioteca t 
de fitas de terapia para serem respondidas e não ( 
são passíveis de manipulação experimental: dada ( 
uma certa conseqiiência, que operações e sob | 
quais condições podem levar à determinada con- ( 
sequência? E dada uma condição ou problema | 
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que operação pode levar a determinada conse- 
quência? 

Algumas questões de pesquisa foram elabo- 
radas em 1986 no seminário sobre integração de 
terapias do National Institut of Menta! Health. A 
averiguação dos ingredientes ativos de uma tera- 
pia eficaz foi uma das preocupações centrais da 
pesquisa de processo terapêutico. Foram elabo- 
radas recomendações de pesquisas necessárias, 
como elucidar fatores comuns e únicos entre as 
várias escolas de terapia, esclarecer os diferentes 
tipos de aliança terapêutica que estão associados 
a diferentes orientações terapêuticas, determinar 
se diferentes tipos de tarefas ou técnicas terapêu- 
ticas requerem diferentes tipos de ligações ou 
alianças, determinar se o estilo de personalidade 
do cliente ou o nível de sofrimento afetam o pa- 
pel que a aliança pode representar na mediação 
de mudanças positivas em terapia, entre outras 
(Wolfe e Goldfried, 1988). 

Pesquisas que estão sendo iniciadas em todo 
o mundo entrarão diretamente nas situações clí- 
nicas e verificarão o que os terapeutas realmente 
estão fazendo, quão bem-sucedidos estão sendo, 
se estão levando os resultados de pesquisas para 
a clínica, e, caso positivo, se isso está funcionan- 
do, se trabalham com todos os tipos de clientes, 
se administram todos os tipos de terapia ou só 
certos tipos e como é o custo/benefício, conforme 
Barlow (Bregman, 1999). 


OS ESTUDOS BRASILEIROS 


Os terapeutas comportamentais brasileiros 
têm produzido muitos trabalhos, visando ao es- 
tudo de aspectos da terapia comportamental, prin- 
cipalmente na última década. De maneira geral, 
pode-se dizer que esses trabalhos foram inicial- 
mente teóricos, como aqueles publicados nos li- 
vros organizados por Rangé (1995) e no livro or- 
ganizado por Delitti (1997). Essas análises teóricas 
serviram de base para o desenvolvimento de pes- 
quisas empíricas, como as de Margotto (1998), 
Martins (1999), Rodrigues (1997) e Silveira (1997). 


“Tais estudos tiveram caráter de pesquisa descriti- 


va, criando importantes modelos de pesquisa clí- 
nica com sujeito único. Na sequência, já estão sur- 
gindo pesquisas experimentais com manipulação 
de variáveis. Os livros mais recentes organizados 


por Kerbauy e Wielenska (1999, 2000), começam 
a mostrar essa tendência, mas há muitas pesqui- 
sas ainda em andamento. Este é o caminho da 
ciência: é cumulativo, começa com revisão de li- 
teratura e questionamentos sobre a ligação pos- 
sível entre a teoria e a prática, identifica as variá- 
veis relevantes por meio de pesquisas descritivas 
e confirma cientificamente sua forma de atuação 
por estudos expérimentais. Nossa comunidade 
tem produzido muito e, certamente, está capaci- 
tada a produzir muito mais, contribuindo para a 
análise do comportamento e para a terapia com- 
portamental. 
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A teoria comportamental ganhou espaço na 
década de 30 e, a partir de trabalhos clássicos 
como os de Pavlov, Thorndike, Hull e Skinner, 
"contribuiu para que a psicologia fosse compreen- 
dida sob um enfoque científico e definida como a 
“ciência do comportamento, ao invés de ciência da 
'mente ou da consciência (Craighead, etal., 1994). 
“Terapia comportamental e modificação de com- 
portamento são os termos mais utilizados em in- 
“tervenções clínicas realizadas sob o enfoque do 
modelo comportamental. Tradicionalmente, a te- 
rapia comportamental tem sido identificada com 
ametodologia científica, a avaliação objetiva e as 
aplicações desenvolvidas a partir dos princípios 
da teoria da aprendizagem e da análise experi- 
mental do comportamento. A partir da década de 
50, a terapia comportamental começou a ser re- 
conhecida como uma abordagem sistemática de 
intervenção em saúde mental, desenvolvida em 
oposição à psicanálise e influenciada pelo empi- 
rismo crescente na época. Desde então, dados de 
estudos controlados e contribuições teóricas de 
diferentes estudiosos têm resultado na ampliação 
ena diversificação metodológica dos procedimen- 
tos utilizados na terapia comportamental (Thor- 
pe e Olson, 1997). A intervenção sob essa abor- 
dagem enfoca diretamente o comportamento a 
ser modificado e o ambiente onde esse compor- 





f 
tamento ocorre, em vez de investigar variáveis 


f 


internas ou associadas à personalidade. 

Uma proposta de intervenção cficaz requer; 
inicialmente, uma avaliação precisa do compor- 
tamento-alvo e das unidades funcionais do ambi-; 
ente onde esse comportamento é mais provável 
de ocorrer. A avaliação do comportamento inclui 
a especificação de sua topografia, suas dimensões 
e funções, a história de reforçamento, a freqiiên 
cia de ocorrência, a definição e quantificação das 
mudanças desejadas. À avaliação do ambiente; 
inclui a especificação dos estímulos antecedentes, 
e conseglentes ao comportamento, suas caracte-, 
rísticas e sua distribuição no tempo e no espaço 
(Guimarães, 1993). A descrição e a quantificação 
adequadas dessas variáveis mostrarão a extensão 
do problema ou da queixa e a validade social da 
intervenção. A partir dessa medida, é feita a es 
colha da técnica de intervenção mais apropriada, 
às necessidades e às características do cliente e 
de sua realidade. , 

A terapia cognitiva emergiu na década de 60! 
a partir dos trabalhos de Aaron Beck, Richard 


] 


: 


Lazarus, Magda Arnold e Albert Ellis, No início » 
da década, enquanto estudava pacientes deprimix ; 


-dos, Beck observou que, em geral, eles apresenta, 


vam um padrão negativo de processamento cog; ; 


nitivo. Desses achados, Beck desenvolveu q. . 


) 
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modelo cognitivo da depressão, seu trabalho mais 
conhecido, e a proposta de levar a teste a valida- 
de dos pensamentos ou das cognições negativas 
(Beck, 1976). Na mesma época, Arnold e Lazarus 
ressaltavam o papel primário da cognição na 
mudança emocional e comportamental, e Ellis 
desenvolvia a Terapia Racional Emotiva, segun- 
do a qual crenças irracionais devem ser modifica- 
das (Freeman e Dattilio, 1998). 

Segundo os pressupostos da Terapia Cogni- 
tiva, as pessoas desenvolvem e mantêm crenças 
básicas ao longo da vida, a partir das quais for- 
mam a visão de si próprias, do mundo e do futu- 
ro. Sob esse enfoque, o terapeuta e o paciente tra- 
balham juntos para identificar distorções cogniti- 
vas, que são pensamentos, pressupostos e crenças 
a serem modificados. A modificação de crenças 
que a pessoa tem sobre si própria é o principal 
objetivo da terapia cognitiva (Beck, 1976). Os 
procedimentos advindos dessa abordagem fazem 
uso de técnicas comportamentais e incluem: 


1. A identificação de pensamentos ou cognições 
disfuncionais produtoras de sentimentos ne- 
gativos e comportamentos mal-adaptativos. 

2. Automonitoração de pensamentos negativos. 

3. Identificação da relação entre os pensamen- 
tos e as crenças e os sentimentos subjacen- 
tes. 

4. Identificação e aprendizado de padrões de 
pensamentos funcionais e adaptativos em 
alternativa aos disfuncionais. 

5. Teste de realidade dos pressupostos básicos 
mantidos pela pessoa sobre si mesma, o mun- 
do e o futuro. 


A modificação de cognições negativas é rea- 
lizada a partir do treinamento do paciente no uso 
de métodos específicos de avaliação e questiona- 
mento de suas crenças e estilos atributivos, Esses 
métodos foram resumidos por Craighead e cola- 
boradores (1994): 


1. Distanciamento: reavaliação das crenças e 
critérios de julgamento, tornando-os explíci- 
tos e testando sua validade. 

2. Descentralização: condução do paciente na 

" busca de evidências dé que ele não é o foco” 
de todas as atenções. 

3. Reatribuição: treinamento do paciente para 
mudar seu estilo atributivo, fazendo uma re- 





lação causal mais objetiva das interpretações 
sobre eventos desencadeadores. 

4. Decatastrofização: treinar o paciente para 
ampliar os limites da informação e o tempo 
utilizados em suas avaliações para conside- 
rar que a maioria dos eventos, em princípio 
catastróficos, podem ser tolerados e são tem- 
porários. 


Terrence Wilson, ex-presidente da Associati- 
on for the Advancement of Behavior Therapy 
(AABT), aponta três momentos relevantes na 
evolução da terapia clínica comportamental ao 
longo dos últimos 30 anos. Nesses diferentes mo- 
mentos, destacam-se o comportamento, a cogni- 
ção e a emoção como eixos em torno dos quais se ; 
pautaram os procedimentos interventivos. Primei- 
ro, na década de 60, predominaram as terapias : 
baseadas na teoria da aprendizagem e nas con- 
tingências de reforçamento. Depois, na década de 
70, ocorreu a revolução cognitiva na psicologia 
clínica, bem como a integração das práticas e te- 
rapias comportamental e cognitiva. Por fim, na 
década de 80, o foco das terapias recaiu sobre o 
processo emocional na aprendizagem e na adapta- 
ção (Craighead et al., 1994). Atualmente, a litera- 
tura apresenta uma gama de trabalhos nos quais 
predomina o uso do modelo integrado de técni- 
cas comportamentais e cognitivas devido ao re- 
conhecimento da relevância e da interdependên- 
cia do comportamento, da cognição e da emoção 
no processo terapêutico (Arndorfer, Allen e Al- 
Jazireh, 1999; Clark, 1999; Harvey e Bryant, 1998; 
Haw e Dickerson, 1998; Penava, Otto, Maki e 
Pollack, 1998; Wells e Papageorgiou, 1999). 

Estudos controlados sobre os efeitos e a efi- 
cácia desses procedimentos, aplicados a um nú- 
mero crescente de problemas e transtornos psi- 
cológicos, têm contribuído para a inclusão de 
novas técnicas, e o aprimoramento de técnicas 
antigas, no repertório dos terapeutas comporta- 
mentais e cognitivos. A prática clínica que utiliza 
essa abordagem tem sido o grande eixo no de- 
senvolvimento de práticas científicas aplicadas à 
psicoterapia (Craighead et al., 1994). 

A expressão terapia comportamental cogni- 


“tiva, conforme descrita por Meichenbaum (Thor- 


pe e Olson, 1997), concilia os procedimentos uti- 
lizados nas técnicas comportamentais com 
aqueles utilizados na modificação de processos 
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tivos. Certamente, as diferenças e o descon- 
tamento entre defensores ortodoxos das abor- 
éns comportamental e cognitiva continuam 
gentes nos dias atuais e ainda podem continu- 
jôr muito tempo. O fato de que houve um cres- 
ênto e uma grande aceitação da abordagem 
itegrada comportamental-cognitiva entre clíni- 
siteóricos e pesquisadores não deve sugerir o 
aparecimento de vertentes radicais das duas 
irdagens. Este capítulo tem o objetivo de revi- 


3: as principais técnicas interventivas utilizadas 
E b'o enfoque integrado comportamental cogni- 
ve - 


e cujas utilidade e eficácia têm sido demons- 
as por estudos empíricos realizados ao longo 
últimos anos. 


NSIEDADE, ESTRESSE E RELAXAMENTO 


As técnicas clínicas para intervenção em te- 
pia comportamental começaram com a grande 
ntribuição de Joseph Wolpe, iniciada nos anos 
40; em Johannesburg, no sul da África. A partir 
à-seus trabalhos, surgiram o uso das técnicas de 
laxamento muscular, dessensibilização sistemá- 
tica, treinamento da assertividade e parada do 
pensamento. O conceito de inibição recíproca 
como processo para controle da arisiedade tam- 
bém foi proposto por Wolpe e seus colaborado- 
fes (Lazarus, 1997). Esses métodos foram estuda- 
dos e aprimorados em laboratórios ao longo das 
décadas e atualmente são utilizados, combinados 
ou isolados, como tratamentos de escolha dos 
transtornos psicológicos e psiquiátricos, em espe- 
cial os transtornos de ansiedade. 

A ansiedade é uma resposta reconhecida 
pelos sintomas e difícil de conceituar devido à sua 
complexidade e variação. Por outro lado, todas as 
ipessoas experimentam algum grau de ansiedade 
-em diferentes situações de suas vidas. Alguns 
“exemplos incluem mãos geladas em dia de prova, 
: taquicardia e palidez diante de uma ameaça físi- 
ca. Respostas de ansiedade ocorrem em situações 
percebidas como estressantes, ameaçadoras ou 
potencialmente perigosas. A ansiedade é basica- 
mente uma resposta de proteção, que prepara o 
organismo para atacar ou fugir de um perigo per- 
cebido, seja ele real ou não. A detecção de uma 
ameaça ao organismo aciona o sistema nervoso 


autônomo simpático, que atua em sua defesa, li- 
berando as catecolaminas adrenalina e noradre- 
nalina. Essas substâncias promovem alterações fi- É 
siológicas que viabilizam as respostas de luta e (- 
fuga, como o aumento da taxa cardíaca, a constri- ( 
ção de vasos da pele, a redução da atividade gas- ( 
trintestinal, o aumento da taxa respiratória, a es- ( 
timulação das glândulas sudoríparas e a dilatação ( 
das pupilas. Enquanto circulam no organismo, as 
catecolaminas funcionam como informantes do 
sistema nervoso autônomo de que o perigo per- 
siste e, assim, sua produção mantém-se e aumen- ( 
ta até que o ciclo seja interrompido. Essa inter- « 
rupção ocorre por destruição das catecolaminas ( 
por outras substâncias químicas presentes no or- 
ganismo ou por interferência das atividades do ( 
sistema nervoso autônomo parassimpático, que, ( 
quando ativado, atua em oposição ao sistema ner- ( 
voso simpático, como um dispositivo interno de ( 
proteção ao equilíbrio do organismo. Os dois ra- 
mos do sistema nervoso atuam segundo o princí- 
pio da inibição recíproca, em que a atividade de 
um inibe a atividade do outro. Após certo tempo t 
de atividade simpática, o próprio organismo acio- ! 
na a atividade parassimpática, impedindo natu- ( 
ralmente que a ansiedade possa aumentar de «. 
modo descontrolado (Figura 7.1). A sensação de ( 
inquietação e desconforto generalizado remanes- 
cente em vários casos, após o término do estímu- 
lo gerador da ansiedade, ocorre devido ao tempo “ 
requerido para que toda a adrenalina seja elimi- é 
nada do organismo. ( 
As técnicas de relaxamento e redução da ( 
ansiedade induzem a atuação do sistema nervoso ( 
parassimpático e levam o organismo a um estado 
de conforto e bem-estar (Taylor, 1995). 


Ú 


TÉCNICAS DE RELAXAMENTO ( 


O relaxamento é um processo psicofisiológi- ; 
co que envolve respostas somática e autônoma, - 
informes verbais de trangiilidade e bem-estar, 
como estado de aquiescência motora. É também ! 
um processo de aprendizagem das respostas bio- 
lógicas de relaxamento, incluindo o reconheci-( 


-mento e o posterior relaxamento da tensão mus-, 


cular e o controle da respiração nas situações 


estressantes do cotidiano. 


( 
( 
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Periférico 
Nervos, gânglios e 
terminações nervosas 


Central 
Encéfalo e medula 
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Sistema Nervoso Autônomo 
Autogovernado, serve aos 
órgãos internos. 


Sistema nervoso somático 
Componentes sensoriais e motores: 

a estimulação da pele e dos músculos 
inicia O impulso sensorial. 











Atuam nos mesmos órgãos 











Sistema Nervoso Simpático 
Mobiliza os recursos do organismo 
em situações emocionais, estressantes 
ou de emergência, viabilizando 
atividades motoras para o ataque, 

a defesa ou a fuga. 


Sistema Nervoso Parassimpático 
Promove o relaxamento e funciona 
em condições não-estressantes. 





cecemcaacrend 


q... ....... 











Ativa produção de catecolaminas: 
epinefrina (adrenalina) e norepinefrina. 








Aumento da taxa e da força É 
de contração cardíaca, constrição 

de vasos da pele, redução da atividade 
gastrintestinal, aumento da 

respiração, estimulação das glândulas 
sudoríparas e dilatação das pupilas. 











FIGURA 7.1 Sistema nervoso e a complexa fisiologia do estresse. 








Exercícios de respiração ca única. O paciente é treinado em padrões de 
baixas taxas de respiração, inspiração-expiração 

“O treino de respiração tem sido muito utili- "profundas amplas e respirações essencialmente - 
zado entre os terapeutas como etapa preliminar | diafragmáticas. Esse padrão estimula o controle 
ao treino em relaxamento ou mesmo como práti- | parassimpático sobre o funcionamento cardiovas- 
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r alterando o ritmo card íaco associado às fa- 
nspiratória e expiratória de cada ciclo respi- 
ório (Vera e Vila, 1996). 

No tratamento dos transtornos de ansieda- 
em especial da síndrome do pânico, essa téc- 
«é bastante útil devido à frequente alteração 
iratória observada nos portadores de tais 
iastornos. Segundo uma das mais influerites 
licações para O pânico, o ataque consiste em 
udanças respiratórias que provocam medo de- 
oa suas próprias características, ou aumentam 
edo já desencadeado por algum outro estí- 
lo fóbico. O treino de respiração distrai o pa- 
ente, dando-lhe um senso de controle sobre o 
fóprio organismo. 


no em relaxamento 


Desenvolvido por Edmund Jacobson, em 
938, o relaxamento muscular progressivo tem 
o amplamente utilizado por comportamenta- 
étas como técnica única ou em associação à ou- 
s técnicas. Wolpe adaptou o modelo apresen- 
ado por Jacobson e integrou seus procedimentos 
is técnicas psicológicas. O relaxamento progres- 
é consiste em tensionar e relaxar diferentes 
; upos musculares de modo a obter um estado 
e conforto e bem-estar. Inicialmente, o terapeu- 
guia o paciente na sequência dos exercícios para 
e depois ele possa, sozinho ou com O auxílio de 
“Uma pessoa próxima, realizar os exercício em casa 
mo rotina e parte do processo terapêutico. 
A apresentação da técnica ao paciente deve 
cluir: explicação sobre sua finalidade e relação 
icom a queixa clínica do paciente e os objetivos 
a terapia, o procedimento em si e a relevância 
o treino em casa para um domínio maior da téc- 
itica e conseqiiente obtenção de maior benefício 
Vera e Vila, 1996). É importante que o paciente 
&ompreenda a relação de suas queixas com o es- 
esse e a ansiedade, o processo fisiológico da an- 
Sledade e a relação entre os estados de relaxa- 
mento e o Sistema Nervoso Parassimpático, 
escritos neste capítulo. 
A técnica de relaxamento é utilizada princi- 
almente para auxiliar a inibição da ansiedade 
urante o uso da dessensibilização sistemática, da 
val é componente (Wolpe, 1973). Além disso, sua 
tilidade tem sido demonstrada em outros con- 


textos, como no tratamento de casos psicóticos e 
em psicologia da saúde, incluindo o manejo com- 
portamental da dor, a preparação do paciente 
para procedimentos médicos invasivos, O trata- 
mento da hipertensão arterial e o treino do por- 
tador de diabete para automonitoração e aplica- 
ção de insulina. 

No entanto, as diferenças individuais devem 
ser consideradas. Embora a maioria dos pacien- 
tes aprenda rapidamente o uso da técnica, relate 
alto grau de relaxamento e de fato se beneficie 
desse aprendizado, algumas pessoas mostram-se 
resistentes, não gostam de fazer o exercício e pre- 
ferem discutir sua ansiedade em termos, por 
exemplo, de variáveis desencadeadoras. Se o pa- 
ciente não aceita o procedimento ou não gosta 
dele, é preferível usar outra técnica, pois a com- 
preensão da relevância e a aceitação são partes 
importantes do processo. 

Atualmente, a literatura apresenta um gran- 
de número de versões de técnicas de relaxamen- 
to progressivo adaptadas do trabalho original de 
Jacobson e várias outras, desde o relaxamento 
autógeno de Shultz até técnicas de meditação e 
de auto-hipnose (Davis, Eshelman e McKay, 1996; 
Horn, 1986; Sandor, 1982). A seguir, será descrito 
um procedimento adaptado de Jacobson (1993) 
para relaxamento muscular progressivo, possível 
de ser realizado durante uma sessão de uma hora. 


Relaxamento muscular progressivo 


O ambiente adequado, sugerido para a prá- 
tica do relaxamento, deve ser tranqúilo, apenas 
com ruídos típicos de um consultório ou de um 
quarto de dormir, com temperatura em torno dos 
24ºC, iluminação suave e indireta. O paciente deve 
ser posicionado em uma poltrona confortável, 
com apoio para os pés e para a cabeça, e deve 
estar usando roupas e sapatos confortáveis que 
não precisa tirar, a menos que comprometam seu 
conforto. De qualquer modo, é adequado o tera- 
peuta sugerir que fique à vontade para retirar ou 
afrouxar gravata, blazer, cinto, sapatos, óculos ou 
qualquer peça incômoda. A voz do terapeuta deve 
apresentar tom e intensidade mais baixo e pausa- 


- do, adequados ao procedimento de contração e 


descontração muscular. Para alguns procedimen- 
tos nos quais se busca um estado profundo de re- 


am 
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laxamento, ou estado hipnótico, a voz do terapeu- 
ta faz-se gradualmente mais lenta é baixa. 

O terapeuta apresenta a técnica, utilizando 
explicações fisiológicas como as já apresentadas, 
justifica o uso do relaxamento para as necessida- 
des e condições do paciente e esclarece possíveis 
dúvidas. A seguir, explica a importância da respi- 
ração diafragmática e mostra a diferença entre a 
respiração peitoral curta e superficial, típica de 
pessoas tensas, ansiosas, cansadas, e a respiração 
lenta e profunda pelo diafragma. Colocando a- 
mão sobre o próprio estômago, o terapeuta de- 
monstra ao paciente os movimentos realizados na 
respiração diafragmática e na respiração peito- 
ral, de modo que este possa ver, nos dois casos, o 
movimento do abdome e do peito durante a res- 
piração. Depois, inicia as instruções do exercício 
propriamente dito: 

“Feche os olhos e vamos começar pela respi- 
ração. Preste atenção no ar entrando e saindo de 
seu corpo. Respire lenta e profundamente pelo 
diafragma. Imagine que há um balão em seu ab- 
dome e um canudinho no nariz que irá conduzir 
o ar para encher suavemente o balão enquanto 
você inspira e esvaziá-lo também suavemente en- 
quanto você expira. Dirija a atenção apenas para 
seu corpo e para sua respiração, lenta e profun- 
da. 

Agora, vamos iniciar o relaxamento dos gru- 
pos musculares. Associe a respiração aos movi- 
mentos: ao contrair, inspire; ao relaxar, expire. 
Esteja atento à diferença entre o estado de ten- 
são e de relaxamento de seus músculos. À cada 
relaxamento, imagine seus músculos lânguidos, 
lisos e mornos. (Cada movimento será repetido 
duas vezes, ou mais, se for observado que ainda 
há tensão no grupo muscular trabalhado.) 


1. Estenda os dois braços, com os cotovelos vol- 
tados para baixo e as mãos fechadas volta- 
das para fora; contraia fortemente os múscu- 
los dos braços e as mãos. A seguir, libere a 
tensão lentamente, prestando atenção aos 
músculos, e volte os braços e as mãos à posi- 
ção de repouso inicial. Atente para a sensa- 
ção de relaxamento, libere toda tensão de 
seus músculos. Sinta 65 braços e as mãôs sol" 
tos, sinta o contato deles com a superfície da 
poltrona (essas duas últimas frases devem ser 
incluídas ao final de cada passo, substituindo 


10. 


11. 


12. 


mao 













































“braços” e “mãos” pela parte do corpo trab, 
lhada, até o passo número 6). 

Flexione os dois braços, com os cotovel 
para baixo, os pulsos cerrados voltados par. 
cima.e puxe em direção ao peito, como 
estivesse puxando uma barra pesada. Sinta 
contração dos músculos e a seguir retorn 
lentamente à posição original. 
Estenda as duas pernas o máximo possíve, 
com os pés e os dedos estendidos apontand, 
para frente. Relaxe e repita o movimento com 
os dedos dos pés apontando para a testa, 
Flexione os joelhos e empurre as pernas em 
direção ao estômago. Empurre tanto quant 
puder. 
Levante os ombros em direção às orelhas tã 
alto quanto possível (repita o exercício real 
zando movimento dos ombros para trás e 
para frente). : 
Gire o pescoço para a direita o máximo que 
puder (repita o exercício, realizando mov 
mento do pescoço para a esquerda, para trás, 
contraindo a nuca e para frente, com o que 
xo em direção ao peito). 
Empurre as sobrancelhas em direção à raiz 
dos cabelos o máximo possível. Relaxe len- 
tamente e imagine sua testa lisa, o rosto plá- 
cido. 
Contraria as pálpebras ao máximo e contraia 
o nariz, como fazendo uma careta. Relaxe 
lentamente e imagine suas pálpebras lisas, o 
nariz liso, o rosto plácido. 
Contraia os lábios um contra o outro. Rela- 
xe. Empurre a raiz superior interna dos den- 
tes com a ponta da língua. Relaxe. Faça o 
mesmo com os dentes inferiores. Relaxe, sin- 
ta o rosto todo liso e sereno. 
Sinta o contato de seu corpo pesado contra a 
superfície onde está sentado. Sinta que está 
em total estado de repouso. Abandone total- é 
mente o corpo nesta posição. Sinta o peso do 
seu corpo morno, sereno, repousado e con- 
fortável. 
Imagine uma cena confortável e aconchegan- 
te (com fregiiência, o terapeuta opta por 
descrever a cena para que o paciente visuali- : 








Volte sua atenção para o corpo, sinta o con- 
tato dele com a área da poltrona. Movimen- 
te as mãos, os pés... e abra os olhos.” 
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: Dentre as várias aplicações atuais das técni- 
as de relaxamento, destacam-se as combinações 
eitas para o tratamento do pânico e da dor. Pe- 
va e colaboradores, por exemplo, trataram pa- 
ntes portadores de síndrome do pânico de um 
Hospital Geral em 12 sessões de intervenção. Fo- 
am associados o treinamento em respiração dia- 
ragmática e O relaxamento com exposição inte- 
gceptiva, reestruturação cognitiva e exposição ao 
ivo. Os resultados mostraram redução significa- 
iva dos sintomas desde as quatro primeiras ses- 
; s6es quando haviam sido introduzidas as quatro 
rimeiras técnicas. No controle da dor, Syrjala et 
[:(1995) compararam a eficácia de quatro tipos 
e intervenção para manejo da dor em pacientes 
ôm câncer submetidos a transplante de medula 
ssea: a) tratamento tradicional, b) suporte tera- 
êutico, c) relaxamento e guia de imagens, d) re- 
laxamento, guia de imagens e treinamento em 
abilidades de enfrentamento. Os resultados de- 
onstraram que os dois grupos que receberam 
reino em relaxamento relataram menos dor que 
s outros dois grupos. 

Os dois estudos mostraram a redução da an- 
iedade e do medo como variáveis relevantes no 
isucesso das intervenções. 








ESSENSIBILIZAÇÃO SISTEMÁTICA 


Desenvolvida a partir dos trabalhos experi- 
entais de Wolpe, no final da década de 40, para 
ratar respostas de ansiedade (Wolpe, 1980), a des- 
“sensibilização sistemática foi uma de suas maiores 
contribuições. A técnica, utilizada para tratamen- 
o de respostas fóbicas, consiste na inibição recí- 
oca da ansiedade pelo estabelecimento de uma 
-Tesposta incompatível, que é o relaxamento. 

1 À remoção ou o enfraquecimento da ansie- 
ade pelo processo de inibição recíproca é cha- 
: mada supressão condicionada. Esse processo ocor- 
; Te quando dois estímulos competitivos entre si 
estão presentes na mesma situação. Assim, se uma 
Tesposta antagonista à ansiedade puder ser esta- 
-belecida na presença do estímulo que evoca a 
ansiedade, de modo que essa resposta seja acom- 
panhada pela supressão parcial ou total da ansie- 
dade, o elo entre o estímulo e a resposta de ansi- 
edade será enfraquecido (Raich, 1996; Thorpe e 
Olson, 1997; Wolpe, 1980). 


Para aplicar a dessensibilização sistemática, 
é condição necessária que o paciente desenvolva 
habilidade para alcançar um bom grau de relaxa- 
mento e que seja capaz de visualizar, por meio de 
imagens, os estímulos ou as situações temidas. 
Wolpe aponta três passos de treinamento básico 
para o paciente antes de iniciar o uso da dessen- 
sibilização sistemática: 


1. treino em técnicas de relaxamento; 

2. treino no uso da escala de ansiedade (SUDs)*; 

3. construção da hierarquia de medos, do estí- 
mulo mais temido por eliciar maior ansieda- 
de para o estímulo menos temido por eliciar 
menos ansiedade, segundo a escala SUDs, 


O treino em técnicas de relaxamento pode 
ser feito utilizando-se qualquer procedimento que 
seja eficaz para o paciente. A técnica mais utiliza- 
da e sugerida por Wolpe é o relaxamento muscu- 
lar progressivo (Jacobson, 1993) em uma de suas 
adaptações. 

Para medir a magnitude da ansiedade, o pa- 
ciente é treinado no uso da Subjective Units of 
Disturbance Scale (SUDs), uma escala graduada 
de O a 100 que permite quantificar os níveis de 
ansiedade gerados por diferentes estímulos ou 
situações (Wolpe, 1980). Os estímulos em ques- 
tão podem ser endógenos (tonteira, náusea) ou 
exógenos (uma barata na sala). O treinamento 
consiste em solicitar ao paciente que identifique 
a mais ansiógena entre as situações temidas, à qual 
será atribuído grau.100. Da mesma forma, deve 
ser identificada a situação mais agradável e aco- 
lhedora experimentada ou imaginada, à qual será 
atribuído o grau O de ansiedade. Seguindo esses 
dois limites, todas as situações temidas, gerado- 
ras de ansiedade, devem ser lembradas e gradua- 
das com um valor SUDs, para o qual existe um 
referencial de valores: 


O = nenhuma ansiedade 
25 = ansiedade discreta , 
50 = ansiedade moderada (baixa concentração 


percebida) 
75 = ansiedade alta (pensamentos de fuga) 
100 = pior ansiedade experimentada ou imagi- 
nada 


*Trata-se de uma escala de avaliação subjetiva de descon- 
forto. em inglês Subjective Units of Disconfort. 
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Após graduar todas as situações temidas, o 
terapeuta, com a ajuda do paciente, constrói a hi- 
erarquia de ansiedade, conforme o nível de des- 
conforto desencadeado por cada situação, a or- 
dem e a lógica estabelecidas pelo paciente. O 
terapeuta organiza as situações ou os estímulos 
por tema e em ordem de desconforto gerado, se- 
gundo a graduação na escala SUDs. Em comum 
acordo, terapeuta e paciente decidem se iniciam 
o programa pela situação mais ou menos temida. 
Cada caso deve ser analisado cuidadosamente, 
conforme as características e expectativas do pa- 
ciente, suas queixas e o contexto no qual está in- 
serido. Em geral, inicia-se por situações menos ou 
medianamente temidas. Ao ser bem-sucedido 
nelas, o paciente sente-se encorajado para tentar 
situações mais difíceis. É importante que ele seja 
o guia principal para a construção dessa hierar- 
quia, pois a lógica e a sequência descritas por ele 
nem sempre são aquelas esperadas ou imagina- 
das pelo terapeuta. 

A estimulação ansiógena é associada ao es- 
tado de relaxamento e bem-estar do paciente até 
que as imagens temidas déixem de eliciar respos- 
tas de ansiedade. Inicialmente, o paciente é con- 
duzido ao relaxamento para alcançar um nível 
muito baixo ou nulo de ansiedade (p. ex.,0 a 2, 
em uma escala de 0 a 10). Nesse ponto, o terapeu- 
ta introduz a primeira cena ansiógena, que deve 
ser descrita da maneira mais realística possível. 
O paciente é orientado a sinalizar com um dedo 
quando experimentar qualquer ansiedade duran- 
te a visualização da cena. Diante desse sinal, o 
terapeuta interrompe a imagem, pede ao pacien- 
te para estimar o grau de ansiedade percebido e 
retorna aos comandos de relaxamento até que o 
paciente volte ao estado de trangúilidade e bem- 
estar. O terapeuta observa a respiração e as res- 
postas corporais do paciente e, ao notar que está 
novamente relaxado, pergunta quanto de ansie- 
dade está experimentando. Se ainda houver ansi- 
edade, continua com o relaxamento; se a ansie- 
dade for nula ou muito baixa, o terapeuta 
reintroduz a cena anterior e prossegue com esse 
procedimento até que o paciente possa visualizar 
a cena por inteiro, sem ansiedade. Isto significa 
que não será permitido ao'paciente visualizar a 
cena em estado de medo ou ansiedade; ao con- 
trário, a cena será interrompida sempre que o or- 


.. ganismo sair do estado de relaxamento. Ao final 


* modelos autoritários durante o desenvolvimento- 



























do processo, terá ocorrido o contracondiciona. 
mento, ou seja, 0 organismo é dessensibilizado e; 
relação ao estímulo inicialmente aversivo, qu 
perde a força de controle sobre a resposta de an 
siedade. 

Wolpe nota que, quando a ansiedade associ 
ada a um estímulo X é reduzida pela exposiçã 
repetida a ele, o estímulo imediatamente supe 
rior em nível de ansiedade também é reduzid 
em grau proporcional à redução de ansiedad, 
obtida para o estímulo X. Assim, um estímulo as 
sociado à ansiedade 20, ao ser reduzido para 15, 
faz com que o estímulo seguinte também dimi 
nua em cinco pontos seu grau de ansiedade (Thor. 
pe e Olson, 1997). 

Há situações, em geral no transtorno de an 
siedade generalizada, nas quais o paciente apre; 
senta um grau constante de ansiedade relativa.; 
mente alto (15 ou 20 na escala SUDs), mesmo: 
após um relaxamento considerado por ele “mui- 
to bom”. Nesses casos, ainda pode ser possível. 
utilizar a técnica com sucesso. 

A dessensibilização sistemática é uma das 
principais formas de tratamento para fobia social 
ou específica (e para a síndrome do pânico). En- 
tretanto, é importante estar atento para os ele 
mentos utilizados nesse procedimento. Se houver 
dificuldade pára o relaxamento, se a hierarqui 
estiver inadequadamente construída ou se as ima 
gens forem pouco claras ou maldescritas, a des 
sensibilização pode não ocorrer. 


TREINO DE ASSERTIVIDADE 


Influenciado pelos trabalhos de Pavlov e Sal- 
ter, Wolpe (1982) desenvolveu o treinamento do 
comportamento assertivo para ensinar ao paci 
ente formas socialmente adequadas de expressão 
verbal e motora de qualquer emoção diferente 
de ansiedade. A prática assertiva inclui a expres- 
são de afetos e opiniões de modo direto e a con- 
quista de um tratamento justo, igualitário e livre 
de demandas abusivas. O princípio teórico pres- 
supõe que comportamentos de preocupação e 
medo são aprendidos a partir da interação com 


e inibem as respostas espontâneas e naturais da 
pessoa, que deixa de expressar suas emoções, evi- 
ta contatos visuais diretos e teme apresentar suas 
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iniões aos outros. Segundo Wolpe, a expressão 
às emoções, especialmente da raiva, reduz a an- 
edade pelo processo da inibição recíproca, de 
ódo que a emissão de respostas mais assertivas 
s relações sociais implicam gradual extinção de 
ostas de ansiedade (Thorpe e Olson, 1997). 


19 OQ treinamento assertivo é feito pela orienta- 
sa ção ao paciente para emitir respostas adequadas 
o situações específicas ou pelo ensaio comporta- 
ds ental, que é o procedimento típico para o treino 
Se da assertividade. O ensaio comportamental inclui: 
5 
E Conceito de comportamento assertivo e trei- 
r “ no do paciente no reconhecimento de respos- 
tas assertivas, agressivas e passivas. 
a- Treino do paciente na identificação de situa- 
e- ções nas quais inibe respostas positivas de 
a- auto-expressão, mostrando submissão inade- 
10 quada ou agressividade. 
hi- . Treino de respostas adequadas em procedi- 
el mento de ensaio comportamental (role- 
playing), reproduzindo situações da vida real 
as que geram desconforto. O paciente assume o 
al papel de um agente social diante do qual cos- 
n- tuma emitir respostas de inibição, enquanto o 
e- terapeuta assume o papel do paciente e emite 
er exemplos de respostas adequadas e assertivas. 
ia Após o exemplo oferecido pelo terapeuta, os 
a- . papéis são invertidos para que o paciente te- 
q nha a oportunidade de ensaiar ouvindo a pró- 
pria voz e emitindo expressão direta e apro- 
priada das suas emoções. Dentre os pontos 
relevantes destacados pelo terapeuta, Dow 
(1996) aponta como mais importantes: 
3.1. emitir demandas adequadas à situação, 
dd ao nível de intimidade e ao tipo da rela- 
o ção com o interlocutor; 
+ 3.2. usar tom de voz apropriado, claro e cal- 
19 mo para evitar respostas defensivas eli- 
ES ciadas por um tom agressivo ou impró- 
s prio, já que o tom apropriado favorece a 
H- resposta de aceitação do outro e a dis- 
Fê posição para o diálogo; 
PA 33. expressar os próprios sentimentos na si- 
ú tuação, em vez de apontar comporta- 
m mentos inadequados dos outros. Por 
exemplo, dizer “Eu me sinto constrangi- 
a 


do ao ouvir esse tipo de comentário so- 
bre minha pessoa”, em vez de dizer 


“Você está sendo inadequado ao me di- 
zer isso”; 
descrever claramente o que deseja da 
outra pessoa, ao invés de sugerir vaga- 
mente uma mensagem. Dizer, por exem- 
plo, “Quando você precisar de auxílio em 
seu trabalho, gostaria que me perguntas- 
se se posso ajudá-lo antes de passar suas 
tarefas para mim”, em vez de dizer ape- 
nas “Estou com serviço demais esses dias, 
ando tão cansado...”; 
evitar suposições sobre possíveis moti- 
vos que os outros teriam para tratá-lo de 
uma ou de outra maneira; supor leva à 
conclusão que se sabe o motivo do ou- 
tro e isso leva a enganos, impede o diá- 
logo e o esclarecimento. 
Segundo Dow, a seguinte expressão tra- 
duz uma solicitação assertiva adequada: 
“Eu me sinto quando você 
; eu gostaria muito se você pu- 
“ (1994, p. 133). 


4. Feedback das respostas verbais e expressivas 
do paciente. Antecipação das possíveis con- 
segiiências do comportamento assertivo, de 
modo que o paciente assegure-se de que sa- 
berá fazer a melhor opção no manejo e o 
melhor uso dos resultados de seu comporta- 
mento. O uso de videoteipe é especialmente 
útil nesse treino, porque permite ao paciente 
observar a expressão de seu rosto, o tom e 
altura da voz, a direção do olhar e as suas 
reações diante da postura do interlocutor. Na 
ausência do vídeo, a gravação em áudio é uma 
alternativa que permite ao paciente ouvir a 
entonação da voz, tendo um feedback da fir- 
meza, da fluência, das pausas e respiração 
utilizadas. 

5. Experimentação no ambiente natural onde 
as situações indesejáveis ocorrem. 

6. Apresentação de feedback ao paciente para 
determinação da eficácia do procedimento, com 
análise dos antecedentes, das características da 
resposta emitida e de seus consequentes. 


34: 


Da: 


desse 


O treinamento assertivo, associado ao rela- 
xamento, teim sido apontado como uma das téc- 
nicas mais eficazes no tratamento da fobia e da 
ansiedade social. 


e mo o 


aa 
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Parada do pensamento 


A interrupção de um pensamento incômodo, 
perseverante ou obsessivo é uma técnica de auto- 
controle de fácil treino e manejo pelo paciente. A 
presença de pensamentos irreais ou improdutivos 
costuma favorecer a ocorrência de comportamen- 
tos indesejáveis, compulsivos ou de esquiva, bem 
como dificultar a realização de tarefas desejáveis. 
O paciente, em geral, queixa-se de “não conseguir 
parar de pensar”. Esses pensamentos podem ser 
flashbacks, como observado no transtorno de es- 
tresse pós-traumático; preocupações excessivas e 
desgastantes, como pensamentos ininterruptos so- 
bre a segurança dos filhos que estejam em via- 
gem ou iniciando treinamento de motoristas, ou 
pensamentos intrusivos e ameaçadores, como 
ocorre no transtorno obsessivo-compulsivo. 

A técnica, iniciada nos anos 20 por Bain, foi 
atualizada e aprimorada por Wolpe para o treino 
do autocontrole (Raich, 1996). A parada do pen- 
samento consiste em formular claramente o pen- 
samento indesejável e depois pedir ao paciente 
que inicie atentamente esse pensamento. Um 
momento inicial do treino pode ser realizado com 
qualquer pensamento que o terapeuta sugira ape- 
nas para efeito de compreensão da técnica. Inici- 
ado o pensamento-alvo, o paciente sinaliza que 
ele está em curso e o terapeuta então ordena re- 
pentinamente em tom de voz alto e firme “Pare!”, 
enquanto bate palmas ou bate as mãos em uma 
mesa. O objetivo é surpreender o paciente com o 
grito e o barulho de modo a atrapalhar o curso 
do pensamento. Pergunta-se ao paciente se o pen- 
samento foi interrompido quando a ordem foi 
ouvida. Depois, pede-se a ele que retome o mes- 
mo pensamento e que informe com que facilida- 
de conseguiu fazê-lo. Em geral, o paciente nota 
que tem dificuldafge para voltar a pensar da mes- 
ma maneira após o episódio. Esse procedimento 
deve ser repetido diversas vezes e, após o treino 
pelo terapeuta, deve ser solicitado ao paciente que 
ele próprio tente o comando, inicialmente em voz 
alta, como fez o terapeuta, e depois subvocalmen- 
te. Na seqiiência, o paciente é orientado a dar o 
comando de “Pare” tão logo o pensamento surja 
para impedir sua evolução (Calhoun e Resick, 
1993; Wolpe, 1980). Outras palavras ou imagens 
podem ser criadas para facilitar o desempenho 
“do paciente, como, por 'exemplo, visualizar uma 


“recer inconveniente e incomodar o vendedor, seria- 











































grande placa escrito “Pare”, ou “esvaziar a me 
te” visualizando um espaço totalmente brang; 
livre de qualquer outro tipo de pensamento q 
imagem. Outra variação interessante dessa técnij! 
ca é estabelecer uma seqiiência de três passos 
serem seguidos pelo paciente: a) emitir o coma 
do “Pare”; b) fazer a respiração diafragmát 
lenta e profunda para relaxamento e c) criar u 
imagem prazerosa (Raich, 1996). Nessa segiiê 
cia, associa-se o reforçamento positivo oferecid 
pelo relaxamento e a visualização, logo apó 
remoção do pensamento por reforço negativo. 
paciente deve ter clareza de que o pensament 
recorrente retornará, até que o uso repetido d 
técnica enfraqueça sua taxa de ocorrência e se 
tempo de permanência. 


AS TÉCNICAS MODERNAS 


Com a chegada de novas gerações de pesqu 
sadores-terapeutas, adaptações e novas técnic: 
foram desenvolvidas e incluídas na acervo da t 
rapia cognitivo-comportamental. Dentre os no- 
vos procedimentos, destacam-se o treino de aut 
instrução e o treino de inoculação de estresse; 
iniciados a partir dos estudos de Meichenbaum; 
na década de 70; o treino na solução de problej 
mas e o treino em habilidades sociais; a expos 
ção; a exposição e prevenção de respostas e a é 
posição interoceptiva, iniciadas por Meyer n 
década de 60 (Thorpe e Olson, 1997). 


Auto-instrução 


O treino de auto-instrução, desenvolvido po 
Meichenbaum em 1971, é uma versão experime 
tal da terapia racional emotiva de Ellis, que co 
siste em ensinar ao paciente a desenvolver pens 
mentos adequados à situação temida e realísticos 
quanto às possíveis consegiiências do comporta 
mento (Thorpe e Olson, 1997). Por exemplo, um 
paciente com ansiedade social que teme pergun- 
tar o preço de um produto em um estabelecimen- 
to comercial, sob o argumento de que poderia pa- 


treinado a se auto-instruir da seguinte forma:“S 
eu perguntar o preço, independentemente de que- 
rer comprar ou não, estarei exercendo meu papel 
de consumidor, e o vendedor, seu papel de comer- 
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giante. O mais provável é que ele me responda com 
jaturalidade, pois é isso que ele faz ao longo do 
dias todos os dias. Por outro lado, se ele estiver mal- 
húmorado e demonstrar desagrado pela minha 
pergunta, posso simplesmente dar as costas e sair. 
O: que mais poderia acontecer? Que conseqiiên- 
a eu poderia estar temendo de fato? Que evi- 
ncia tenho de que algo muito ruim poderia acon- 
cer nessa situação?” 
Hagopian e Ollendick (1993) apresentam cin- 
Copassos básicos para o tratamento de fobia sim- 
ples em crianças, usando a auto-instrução combi- 
da com outras técnicas: 


. Modelação cognitiva: o terapeuta, diante do 
estímulo temido, fala a si próprio em voz alta 
. sobre como enfrentar o estímulo. 

|. Reprodução do modelo: a criança reproduz 
o mesmo comportamento verbal sob a ori- 
entação do terapeuta. 

“3. Treino em auto-instrução: a criança desem- 
penha o mesmo comportamento enquanto 
orienta a si própria em voz alta. 

4. Esvanecimento: a criança repete o passo an- 
terior apenas sussurrando para si própria a 
orientação que deve seguir. 

Auto-instrução: a criança desempenha o com- 
portamento, usando apenas auto-instrução 
silenciosa. ; 





A auto-instrução tem sido utilizada em com- 
binação com vários procedimentos delineados 
para alterar percepções, pensamentos, imagens e 
crenças por meio da manipulação e da reestrutu- 
ração de cognições não-adaptativas. Partindo do 
pressuposto teórico de que cognições não-adap- 
tativas levam a comportamentos também não- 
adaptativos, as modificações nas cognições devem 
levar a modificações comportamentais. 

Entre as principais aplicações da técnica, es- 
i tão tratamento da ansiedade para falar, impulsi- 
vidade e hiperatividade infantil, modificação de 
comportamentos inadequados de portadores de 


m 
He esquizofrenia e fobias em crianças. Hagopian e 
E Ollendick (1993) trataram um menino de 9 anos, 


com fobia de cachorro, utilizando múltiplas in- 
tervenções combinadas com auto-instrução. A 
criança havia sido atacada por um.cão enquanto 
andava de bicicleta seis meses antes e sofreu vá- 
tias mordidas e arranhões. Depois disso, recusou- 
se a se aproximar do local onde foi atacada, a an- 


dar de bicicleta e a ter contato com qualquer ca- 
chorro. Os autores combinaram dessensibilização 
sistemática com exposição ao vivo, treino em re- 
laxamento e treino em auto-instrução. Seguindo 
a hierarquia de medo (SUDs) elaborada para a 
dessensibilização, a criança inicialmente era acom- 
panhada pelos pais para caminhar a uma quadra 
de distância do local do ataque. Depois, realizan- 
do relaxamento e auto-instrução, foi introduzida 
nos outros passos da hierarquia em que era acom- 
panhada pelos pais, que apresentavam reforço 
positivo pelo sucesso progressivo. Ao final de 10 
sessões, a criança já era capaz de pedalar ou ca- 
minhar sozinha no local onde sofreu o ataque e 
acariciar um cachorro na presença de seus pais. 
Embora ainda referisse algum medo de cães, não 
demonstrava sintomas fóbicos e permaneceu li- 
vre desses sintomas até seis meses após o trata- 
mento quando foi realizado o follow-up. 


INOCULAÇÃO DO ESTRESSE 


O estresse, segundo Lazarus e Folkman 
(1984), é uma relação entre a pessoa e o ambien- 
te, avaliada por ela como exigente ou excedente 
a seus recursos pessoais de enfrentamento e 
ameaçadora de seu bem-estar. Variáveis cogniti- 
vas influenciam a interpretação dada ao evento 
estressante, que é, em si, mais relevante do que o 


evento propriamente dito. A percepção que a. 


pessoa tem da ameaça contida na situação, sua 
própria vulnerabilidade e habilidade de enfren- 
tamento definem a ocorrência e o nível do estres- 
se. À vulnerabilidade é a percepção da falta de 
recursos para manejar uma situação estressante. 
A habilidade de enfrentamento é o conjunto de 
esforços cognitivos e comportamentais flexíveis 
e ajustáveis para lidar com demandas internas e 
externas específicas, avaliadas como de alta de- 
manda ou excedentes aos recursos pessoais. 

A técnica de inoculação de estresse foi pro- 
posta por Meichenbaum, na década de 80, para 
treinar o paciente na vivência antecipada de uma 
situação estressante, de modo a desenvolver re- 
cursos pessoais de enfrentamento a serem utiliza- 
dos durante uma situação temida real. O treina- 
mento é programado conforme a queixa, as 
características e as necessidades de cada paciente 
erealizado em três etapas (Thorpe e Olson, 1997): 


RR” RR 
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1. Preparação: o terapeuta informa e educa o 
paciente com relação ao conceito e à etiolo- 
gia da ansiedade e do medo. A preparação é 
feita de modo que o paciente possa identifi- 
car e compreender as respostas físicas, com- 
portamentais e cognitivas da ansiedade, bem 
como a interação entre essas respostas. São 
apresentados e discutidos o papel dos pa- 
drões de pensamento na produção e na ma- 
nutenção de emoções desprazerosas e os 
comportamentos disfuncionais. 

2. Treino em habilidades básicas: o paciente, ini- 
cialmente, antecipa a situação crítica e descre- 
ve o evento estressante. A prende e ensaia res- 
postas adequadas de auto-instrução para 
enfrentamento dessas situações sobre a ma- 
neira mais adequada de conduzir a segiiência 
de fatos possíveis. Depois, antecipa a situação 
tornando-a mais estressante até um nível no 
qual geralmente perde o controle e segue com 
auto-instrução sobre a maneira adequada de 
manejar a situação-problema até remove-la. 
Ao final, congratula-se por ter conseguido 
enfrentar e reduzir o estresse. O treinamento 
de habilidades para manejo do estresse e da 
ansiedade é realizado em três áreas: a) física, 
com treino de controle da respiração e rela- 
xamento;b) comportamental, com modelação 
e role-playing e c) cognitiva, com treino de 
parada do pensamento e auto-instrução. 

3. Terceira etapa: o paciente é confrontado com 
situações reais, reconhecidas como estressan- 
tes, nas quais terá a oportunidade de aplicar 
suas habilidades. Iniciando com situações de 
dificuldade média, é orientado a confrontar 
cada situação e analisar suas respostas de 
enfrentamento. 


A inoculação do estresse tem sido utilizada 
no tratamento do pânico e de fobias específicas, 
no transtorno de estressé pós-traumático, na an- 
siedade generalizada, no alcoolismo, no controle 
da dor (Thorpe e Olson, 1997), em conflitos fami- 
liares e em relações de trabalho. 


TREINO EM HABILIDADES SOCIAIS 
A habilidade social é a capacidade de emitir 
respostas eficazes e adequadas a situações espe- 

























cíficas. É difícil oferecer uma definição complei 
e de habilidade social, visto que o conjunto 
respostas requeridas variam conforme o cont 
to, que está em constante transformação, e o mei 
cultural onde a situação acontece. O comporta, 
mento social adequado em uma situação pode sé 
totalmente inadequado em outra, ou na mesma 
situação em momentos diferentes. Por outro la: : 
dois comportamentos diferentes podem ser igual 
mente adequados em dada situação. Assim, o co 
portamento socialmente habilidoso pode ser co; 
ceituado em termos de sua efetividade em u 
situação específica em dado momento, e não e 
termos de sua topografia (Caballo, 1996). 

O treinamento em habilidades sociais surgi 
sob influência dos trabalhos de Wolpe e Lazar 
sobre treinamento assertivo e inclui uma varie 
dade técnicas como instrução, modelação, ensaio 
comportamental, reforço social positivo, prompt 
e feedback. As dificuldades sociais apresentada 
são específicas de cada paciente, requerendo d 
terapeuta uma avaliação individual para identifi 
car as situações mal-administradas e o padrão de 
resposta disfuncional emitida para, então, plane; 
jar uma intervenção personalizada. As respostas 
mais frequentemente encontradas na literaturá 
como metas do treinamento em habilidades soci 
ais, para diferentes tipos de pacientes, inclusivé 
portadores de esquizofrenia, são resumidas poi 
Caballo (1996) e pela revisão apresentada po 
Thorpe e Olson (1997): 


Iniciar e manter conversações. 

Falar em público. 

Expressar amor, agrado e afeto. 
Defender os próprios direitos. 

Pedir e receber favores. 

Recusar pedidos. 

Aceitar e fazer elogios. 

Desculpar-se e aceitar críticas. 

Sorrir e fazer contato visual. 

Fazer entrevistas para solicitar emprego. 
Solicitar mudança de comportamento do ou 
tro. 

- Expressar opiniões pessoais, mesmo diver 
gentes e desagrados. 
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Durante o treinamento, é importante dimí 
nuir os níveis de ansiedade do paciente e identifi 
caro contexto e a categoria de pessoas diante do: 
quais o comportamento é esperado. Hoberman 
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Clarke (1993) enfatizam pelo menos quatro con- 
textos sociais específicos que devem ser avalia- 
dos € incluídos no treinamento: com estranhos, 
com amigos, com parentes ou em interação social 
e no trabalho ou na escola. 

Há diferentes modelos explicativos para o 
déficit da atenção e, para cada um deles, o enfo- 
-- que recai em uma técnica específica, adequada à 

- minoração do déficit: 





4 Déficit da habilidade: o paciente não sabe o 
quê ou como agir e/ou falar socialmente. É 
recomendado um treino em exercícios de ins- 
trução, ensaio comportamental, feedback e 
reforço em pequenos passos, modelação e 
treino em situações reais. 

. Ansiedade condicionada: o paciente tem ha- 
bilidades sociais que são impedidas de serem 
utilizadas adequadamente devido à ansieda- 
de. É recomendado o uso de uma hierarquia 
por grau de ansiedade, combinando dessen- 
sibilização e ensaio comportamental. 

. Avaliação cognitiva: pensamentos disfunci- 
onais impedem o paciente de se comportar 
apropriadamente, Segundo esse modelo, o 
paciente sabe o quê, por que e como falar, 
mas assume pensamentos de inadequação 
que impedem a emissão da resposta adequa- 
da. Há pensamentos como “Ele pode ficar 
ofendido”; “Pode deixar de gostar de mim”, 
ou “Pode achar que estou falando besteira”, 
É recomendado o uso da reestruturação cog- 
nitiva, com identificação e remoção de pen- 
samentos disfuncionais. 

- Discriminação imprópria: o paciente apresen- 
tao comportamento adequado em seu reper- 
tório, mas não sabe que resposta selecionar. 
É recomendado o treino em respostas ade- 
quadas por meio de ensaio comportamental, 
com feedback para cada tipo de resposta 
emitida. 


O uso do treino em habilidade sociais tem 
amplo alcance na literatura, incluindo tratamen- 
o de grupos especiais, como portadores de trans- 
torno de personalidade evitativa, com ênfase na 
identificação de situações que causam ansiedade 
e.treinonatolerância ao desconforto; e tratamen- 
to de portadores de esquizofrenia, com ênfase no 
reino de solução de problemas e de habilidades 
Ociais para lidar com o contexto de alta e a com- 
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plexa demanda social existente na comunidade « 
(Thorpe e Olson, 1997). t 
Hope e Heimberg (1993) apresentam uma ( 
técnica de atendimento grupal para o treino de ( 
habilidades sociais que, segundo os autores, ofe- ( 
rece a vantagem extra de permitir a aprendiza- 
gem vicariante, mostrar outros com igual proble- 
ma fazendo uma comunicação em público e 
trabalhar com vários parceiros durante o ensaio 
comportamental. 


Solução de problemas 


D'Zurilla e -Goldfried (1971) propuseram a 
técnica de solução de problemas para ensinar aos 
pacientes formas adequadas de enfrentamento de | 
situações da vida real, A técnica disponibiliza para ( 
o paciente uma gama de respostas possíveis para ( 
o manejo eficaz de uma situação problemática, 
similarmente à técnica de auto-instrução. Ao mes- 
mo tempo em que treina o paciente para procu- 
rar essas respostas eficazes, a técnica também o ! 
treina no processo de escolha daquela que, entre ( 
várias, parece ser a resposta mais adequada a cada 
tipo de situação. O paciente é treinado para assu- 
mir a responsabilidade de tomar decisões em si- 
tuações difíceis e aprende a lidar com a ansieda- 
de, ao invés de ser protegido contra ela. Essa 
técnica é especialmente útil para pacientes que 
apresentam dificuldades para responder em situa- 
ções diversificadas, pois um de seus objetivos é 
promover um aprendizado que resulte em gene- 
ralização para outras situações problemáticas. O 
paciente aprenderá a manejar e a adaptar os pro- ( 
cedimentos e as estratégias aprendidos na situa- ( 
ção terapêutica. Um programa de treinamento ( 

Ê 
( 


nessa técnica: pode ser delineado a partir dos 
seguintes passos adaptados da proposta de 
D'Zurilla e Goldfried (1971): 


1. Reconhecer e descrever o problema. Se o ! 
problema não é percebido ou se é negado, a 
pessoa perde a chance de tratá-lo objetiva- ( 
mente, assumindo um atributo pessoal ou ( 
uma variável contextual imutável. A clareza ( 
do problema, suas dimensões e consegiênci- 
as na vida da pessoa ajudam a definir metas 
claras a serem alcançadas. 

2. Apontar as especificidades do problema em L 
partes e determinar os objetivos. A identifi- (. 

= ( 
( 


to. 
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cação dessas especificidades inclui as variá- 
veis externas envolvidas e as reações impul- 
sivas que o paciente tem frente ao problema. 
Isto permite a seleção de estratégias especí- 
ficas direcionadas para o manejo dessas va- 
riáveis-alvo no contexto em que ocorrem e 
permite o controle de respostas habituais e 
disfuncionais que, embora infrutíferas, repe- 
tem-se e inviabilizam a solução adequada do 
problema. 

3. Propor possíveis estratégias de ação para al- 
cançar os objetivos, as quais devem ser viá- 
veis e estar ao alcance da realidade pessoal e 
contextual do paciente. Soluções incompatí- 
veis com os recursos disponíveis, mesmo efi- 
cazes para algumas situações, serão infrutí- 
feras e mantenedoras da dificuldade para o 
paciente. 

4. Ponderar sobre possíveis consegiiências de 
cada estratégia proposta, analisando ganhos 
e perdas a curto e médio prazo. A avalia- 
ção deve ser feita pelo paciente em conjun- 
to com seu terapeuta, considerando o im- 
pacto das possibilidades no contexto social, 
cultural, econômico, familiar, profissional, 
emocional e clínico do paciente. É escolhi- 
da a estratégia que traga melhores conse- 
quências e menos custo e traçado um pro- 
grama de ação para implementar a estra- 
tégia. 

5. Verificar os resultados do processo de deci- 
são, avaliar o grau de satisfação do paciente 
com os resultados e avaliar se a alternativa 
selecionada está conduzindo ao resultado de- 
sejado, 


O treinamento é conduzido por meio da 
modelagem de habilidades para resolver situações 
da vida real trazidas pelo paciente e situações tí- 
picas simuladas durante as sessões. O grau de di- 
ficuldade das situações são hierarquizados de 
modo a ensinar o paciente a manejar primeiro 
situações simples e depois, gradualmente, situa- 
ções avaliadas como mais difíceis ou complexas. 
As aplicações da técnica incluem tratamento da 
depressão (Thorpe e Olson, 1997), terapia conju- 
gal (Waltz e Jacobson, 1994), treinamento de por- 
tadores de transtorno da conduta (Kazdin, 1993), 
dificuldades de relações interpessoais, hiperativi- 
dade e déficit de atenção. 


Exposição 




































A técnica de exposição a estímulos temido 
foi desenvolvida por Meyer, nos anos 60, e supe 
rou as técnicas de dessensibilização e de relaxa 
mento para o tratamento da ansiedade fóbica 
dos rituais compulsivos (Beck e Bourg, 1993 
Salkovskis, 1999). A técnica consiste na expos 
ção direta do paciente aos estímulos ou às situa 
ções temidas e evitadas por serem desencadea 
dores de ansiedade, A exposição é feita repetida. 
mente, de forma abrupta ou gradual, ao vivo o 
imaginativa, conforme mais indicado pela avalia 
ção do sintoma e do contexto (Thorpe e Olson 
1997). O tempo de exposição deve ser longo 
bastante para permitir o aumento crescente d 
ansiedade até um máximo e depois sua reduçã 
na segiiência natural (Foa e Kozac, 1986; Marshal 
1985). Esse tempo de permanência do pacient 
exposto ao estímulo viabiliza os processos de ha 
bituação e de extinção. A habituação é um pro 
cesso elementar de aprendizagem, no qual uma: 
resposta, aprendida ou não, enfraquece após ser: 
emitida repetidamente em um determinado con- 
texto (Thorpe e Olson, 1977). Em outras palavras, é 
o organismo deixa de responder diferencialmen 
te a determinado estímulo porque se “acostuma 
com ele. A extinção, por outro lado, ocorre devi- : 
do à repetida exposição do organismo a uma s 
tuação na qual a presença de um estímulo ou a! 
consegiiência aversiva não ocorre de fato. Se 
paciente for afastado da situação ansiógena, ou 
se o estímulo for removido durante o período de: 
aumento ou de pico da ansiedade, pode ocorrer o 
reforçamento do comportamento de fuga da si- 
tuação ansiógena, devido à conseqiiente termina- 
ção do evento e obtenção do alívio da tensão. Isto 
é o que ocorre naturalmente na maioria dos casos 
fóbicos, quando o paciente foge da situação ou a 
evita, obtendo alívio ou reforço, seguido ao com- 
portamento de saída ou da retirada da situação. 

A exposição abrupta pode ocorrer por im- 
plosão ou inundação por meio de imagens e ao 
vivo. Nessa técnica, o paciente é exposto direta- 
mente ao estímulo em toda sua dimensão, ao vivo 
ou por imaginação, na forma provocativa da an- . 
siedade mais intensa, sem interrupção, até que a. 
ansiedade diminua. O tempo de exposição varia 
na proporção inversa da intensidade da ansieda- 
de. A partir de determinado ponto, um intervalo 
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; tempo X, no qual a ansiedade sobe devido à 
sença do estímulo, ela começa a baixar pelos 
pr cessos de extinção e de habituação. Na expo- 
o protegida, é utilizada a dessensibilização sis- 
imática, feita por imaginação e em pequenos 
sos, gradualmente e mantendo o paciente re- 
do: ou ao vivo, com exposição programada a 
estímulos da vida real, também de modo gradati- 
'A exposição por imagens pode ser transferida 
posteriormente para as mesmas situações ao vivo, 
servindo como ensaio ou treino para o cliente. 

; É importante que o tempo de exposição seja 
ficiente para que a ansiedade diminua antes que 
paciente seja removido da situação, ou que o 
tímulo ansiógeno seja terminado. Essa técnica 
muito apropriada para tratamento de fobias, 
jos estímulos temidos são externos. 





«posição e prevenção de respostas 


A exposição e prevenção de respostas inclui 
técnica de exposição mais o bloqueio da res- 
sta compulsiva para tratar pacientes portado- 
s do transtorno obsessivo-compulsivo (TOC). 

Os resultados alcançados chegam a 70% de res- 
istas muito satisfatórias e 100% de respostas 
lo menos razoavelmente satisfatórias (Beck e 
Bourg, 1993). O procedimento consiste basica- 
Mente em expor o organismo por longos perío- 
Os de tempo a uma hierarquia de estímulos an- 
Ógenos e, ao mesmo tempo, prevenir a emissão 
à resposta compulsiva e ritualística. 

A eficácia dessa técnica na redução da ansie- 
de e no tratamento do TOC tem sido demons- 
áda há pelo menos duas décadas, com alta por- 
centagem de redução de sintomas em estudos 
£ôntrolados (Salkovskis, 1999; Stanley e Turner, 

1vos). Rachman e colaboradores (1976) compa- 
faram o alívio obtido por pacientes com obses- 
são de conferência pela realização da conferên- 
Cia e o alívio obtido por pacientes instruídos a 
esistir à necessidade de conferir. Não houve di- 
ferença entre o grau de alívio entre os dois gru- 
Pos, nos quais o primeiro obtinha alívio imediato 
€o segundo obtinha alívio equivalente após apro- 
Ximadamente uma hora de exposição. Foa e cola- 
boradores (1984), em um estudo clássico, compa- 
taram a redução de sintomas entre três grupos de 
Pacientes portadores de compulsões para limpar 


e lavar, submetidos às técnicas de exposição ao 
vivo, prevenção de respostas e exposição e pre- 
venção combinadas. Os resultados mostraram 
ganhos significativos para os três grupos e, ao fo- 
low-up, o grupo de tratamento combinado mos- 
trou maior permanência dos ganhos iniciais. Os 
autores concluíram ainda que a exposição foi mais 
eficaz na redução da ansiedade e que a preven- 
ção de respostas foi mais eficaz na redução de 
respostas compuisivas. 

Alguns estudos sugerem que os resultados 
obtidos quando a técnica é controlada pelo tera- 
peuta, é similar aos resultados obtidos quando o 
próprio paciente controla a exposição (Hoogdu- 
in e Hoogduin, 1984; Emmelkamp e Kraanen, 
1977). Esses achados incentivam o procedimento 
de instrumentalizar o paciente no manejo da téc- 
nica, por meio de treinamento supervisionado, 
otimizando o alcance de resultados e reduzindo 
os custos do tratamento. Em nossa experiência, o 
início do tratamento requer o controle realizado 
pelo terapeuta até que o paciente observe evi- 
dências de sucesso com o uso da técnica, adquira 
confiança em realizar as exposições e reconheça 
sua competência no enfrentamento e no manejo 
da ansiedade quando previne a emissão da res- 
posta compulsiva. 

A meta-análise realizada por Abramowitz 
(1996) com 24 estudos sugere que a exposição 
supervisionada pelo terapeuta é mais efetiva do 
que a exposição auto-controlada e que a comple- 
ta prevenção da resposta traz melhores resulta- 
dos do que a prevenção parcial ou apenas a ex- 
posição. Para o controle da ansiedade, exposição 
ao vivo precedida por exposição por imagens tem 
trazido melhores resultados. 

Nossa experiência mostra resultados compa- 
tíveis com os dados de Abramowitz com relação 
ao controle da exposição pelo terapeuta. Quanto 
ao grau de prevenção, pensamos ser relevante 
adequar a prevenção às características pessoais 
do paciente e ao tipo de compulsão a ser evitada. 
Por exemplo, temos observado que pacientes por- 
tadores de compulsão por conferência, quando 
orientados a passar por situações críticas realizan- 
do apenas duas conferências, podem realizar so- 
mente as duas conferências e, na seglência, ser 
conduzidos a não conferir, ou já podem deixar de 
realizar as duas conferências nessa etapa, fazen- 
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do total prevenção da resposta. Por outro lado, 
ao serem orientados a não conferir nenhuma vez, 
cedem à urgência da compulsão e deixam de pre- 
venir a resposta, considerada “muito difícil” ou 
“impossível” de ser realizada. Parece ser mais efi- 
caz utilizar aproximações sucessivas do que esta- 
belecer a completa prevenção de uma vez. Essas 
observações clínicas merecem um estudo contro- 
lado para identificar melhor que variáveis me- 
deiam e favorecem a prevenção de respostas e 
quão útil pode ser a graduação controlada dessa 
prevenção. 


Exposição interoceptiva 


Especialmente útil no tratamento da síndro- 
me do pânico, esse tipo de exposição ocorre sob 
o mesmo princípio da exposição ao estímulo te- 
mido já descrito, com o objetivo de romper ou 
enfraquecer a associação entre indicadores fisio- 
lógicos e reações de pânico. A diferença está em 
que o estímulo temido, nesse caso, são sensações 
orgânicas e respostas fisiológicas específicas, e não 
eventos externos como os demais. A exposição 
ocorre quando as respostas específicas, como ton- 
teira, tensão muscular, cabeça vazia, taquicardia 
e sufocação, são provocadas por meio de exercí- 
cio cardiovascular, inalação de dióxido de carbo- 
no, ações de rodar sobre o próprio corpo e hiper- 
ventilar (Craske e Barlow, 1993). 

Tratamos uma paciente de 34 anos, com 17 
anos de história de pânico com agorafobia, e 8 
anos de psicanálise, 1 ano de uso de medicação 
antidepressiva (paroxetina) e ansiolítica (benzo- 
diazepínico), sem remissão de sintomas. O pro- 
grama seguiu os passos abaixo: 


1. Educação sobre a teoria da ansiedade e da 
hiperventilação no desencadeamento do ata- 
que de pânico. 

2. Treino em diferentes tipos de relaxamento, 
dessensibilização sistemática e exposição por 
imagens a situações temidas, como viajar de 
avião e entrar em restaurantes cheios, sen- 
tando longe da porta. A exposição foi reali- 
zada associando a hierarquia de medo 

-(SUDs) à necessidade da paciente de estar 
em determinadas situações por demanda de 
trabalho. 































3. Exposição interoceptiva. A paciente fazi 
corrida parada, rodava em torno de si pró 
pria enquanto respirava rápida e superficial. 
mente por um canudo de papel. Ao percebe; 
o suor, o aumento da taxa cardíaca, a respi 
ração ofegante e a tonteira, era solicitada 
sentar-se na poltrona e observar cada sinto 
ma até que eles fossem suavizando-se, e, em 
seguida, regular o próprio organismo pela res 
piração. 

4. Exposição interoceptiva e manejo dos sinto, 
mas. O passo anterior era alternado com ses 
sões nas quais a paciente provocava os sinto 
mas e, ao sentar-se na poltrona, era orientad 
a usar O treino em respiração e em relaxa. 
mento para remover os sintomas. 


Após o treino em relaxamento, a paciente fo 
orientada, com o acordo do médico psiquiatra, 
suspender o uso do ansiolítico em todas as situa 
ções. Foram realizadas 44 sessões, ao final da 
quais a medicação antidepressiva havia sido reti 
rada, e a paciente estava funcional em todas a 
áreas de suas atividades. Seis meses depois el 
referiu dois ou três episódios de ansiedade súbit 
em situações naturais, a qual foi manejada com 
uso das técnicas de relaxamento aprendidas. Ne: 
nhuma situação era evitada. 


CONCLUSÃO 


As técnicas utilizadas na terapia cognitivo- 
comportamental têm hoje especial projeção n 
mundo da psicoterapia, tratando distúrbios psi-' 
cológicos e psiquiátricos. O objetivo deste capí- 
tulo não foi fazer uma revisão exaustiva dessas ; 
técnicas, mas sim revisar as técnicas de maior im- 
pacto nos trabalhos atuais de pesquisa e interven- 
ção. É notável o uso associado de diferentes téc- 
nicas e as muitas variações de técnicas novas € 
antigas, bem como a crescente especialização de 
técnicas para os diferentes distúrbios. 

Um dos grandes problemas já apontados na . 
literatura sobre manuais e textos sobre técnicas 
terapêuticas é o modelo típico de “receita” dessa 
literatura. Primeiro, porque pode sugerir o uso | 
indiscriminado de determinada técnica se o paci- 
ente apresenta o sintoma exemplificado; segun- 
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orque pode sugerir a utilização de técnicas 
próprias que ainda não foram avaliadas empi- 
ente. É importante chamar a atenção do lei- 
ara o fato de que, em qualquer situação clí- 
escolha da técnica requer uma exaustiva 
ção do comportamento-alvo, das caracterís- 
pessoais, familiares sociais do paciente, bem 
ó:dos recursos pessoais e confiança do pró- 
rapeuta para utilizar a técnica. 

s especificidades e as combinações mostra- 
neste capítulo requerem cuidado na aplica- 
e atenção para modificar, introduzir ou reti- 
ocedimentos conforme as respostas do 
ente e suas condições contextuais de seguir o 
trama planejado. A adaptação do paciente à 
ica escolhida pode não acontecer como es- 
do pelo terapeuta, requerendo dele habili- 
e para nova programação. Da mesma forma, 
erapeuta pode apresentar dificuldades no uso 
“alguma das técnicas apresentadas, sendo ne- 
rio encontrar uma outra que atenda às ne- 
ssidades do paciente e que seja possível de ser 
ada com segurança pelo terapeuta. 

Por outro lado, é possível ao terapeuta rece- 
m paciente com queixas específicas, para as 
ais não encontra uma técnica revisada e empi- 
mente testada na literatura. Se optar por aten- 
o paciente, mesmo nessas condições, o tera- 
a deve estar seguro de suas habilidades para 
lizar o conhecimento acumulado e delinear um 
edimento personalizado para trabalhar com 


sinto- 
1ses- 
into- à 
ada 
laxa- 
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EFINIÇÃO DO TERMO 


1 O termo biofeedback foi criado no final dos 
os 60, mais precisamente em 1969, por um pe- 
eno grupo de profissionais, sediado em Santa 
ônica, (Califórnia, Estados Unidos), que tinha 
r objetivo estudar e discutir os mecanismos bio- 


stas fisiológicas (Simón, 1989). A palavra deri- 
da junção de outras três: bios (do grego “vida”), 
d (do inglês “alimentar”) e back (também do 

glês “retorno ou volta”). Uma tradução literal 
éria aproximadamente retroalimentação da vida. 


brega bios já está largamente incorporada ao nos- 
O idioma e, por isso, a tradução poderia ser bio- 
etroalimentação. Esse termo nos dá uma boa 
déia a respeito daquilo que chamamos de bio- 
dback. 

: O termo biofeedback tem sido utilizado in- 
nacionalmente para descrever os procedimen- 
$e os processos de um conjunto de técnicas que, 
seando-se em sinais psicofisiológicos emitidos 


esmo organismo de uma forma compreensível, 
ve possibilite o seu controle voluntário (AAPB, 
95). Por essa razão, esse termo será mantido e 


lo organismo humano, são apresentados a esse . 




















usado ao longo deste capítulo em sua forma ori- 
ginal, possibilitando aos psicólogos, pesquisado- ' 
res e estudiosos brasileiros do assunto uma mai- 
or integração na comunidade internacional. 


INTRODUÇÃO 


Biofeedback designa um conjunto de técni- 
cas e procedimentos da psicofisiologia em que um 
sinal biológico, o qual se modifica em função de | 
eventos psicológicos ou físicos!, é captado por | 
sensores especiais ligados ao corpo do indivíduo. , 
Esse sinal, uma vez captado, é enviado a um ou 
mais amplificadores que têm a função de torná- 
lo perceptível por equipamentos eletrônicos, os | 
quais irão convertê-lo em informações que pos- ' 
sam ser usadas por esse mesmo indivíduo para 
controlá-lo. Tornar o sinal perceptível significa 
convertê-lo em um som ou imagem cuja variação 
obedecerá às variações existentes na fonte que 
lhe deu origem, isto é, o próprio organismo 
(AAPB, 1995). t 

Para exemplificar, consideremos as medidas : 
de condutância da pele. Nossa pele apresenta ca- : 


LA separação psicológico/fisiológico é apenas didática, pois, | 
para o trabalho com biofeedback, consideramos a totalida- 
de do indivíduo de forma integradora. 
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racterísticas de condutividade da corrente elétri- 
ca, as quais se alteram em função de eventos físi- 
cos é psíquicos, (basta lembrar que, em determi- 
nadas situações geradoras de tensão, a maioria das 
pessoas produzirá maior sudorese nas mãos). O 
suor, por ser um composto salino, tem a proprie- 
dade de facilitar a condução da corrente elétrica. 
A imaginação de uma situação de tensão também 
produzirá um aumento da sudorese; portanto, ele- 
trodos sensíveis a tais variações irão produzir uma 
informação útil sobre o estado de relaxamento 
ou tensão em que se encontra determinado indi- 
víduo em dado momento. 

Além da condutância da pele, outros pará- 
metros como a tensão muscular, o fluxo sangiií- 
neo periférico e as ondas cerebrais também so- 
frem variações de acordo com o nosso estado 
psicológico e fisiológico. 

Ao ser conectado ao equipamento de bio- 
feedback, o indivíduo receberá uma informação 
sobre o estado momentâneo de alguma parte do 
corpo ou de seu estado peral de relaxamento ou 
tensão, podendo, então, por meio de técnicas es- 
pecíficas dirigidas por um médico ou psicólogo, 
modificar aquele estado. À medida que o estado 
específico modifica-se, um retorno ou feedback é 
apresentado ao indivíduo pelo equipamento, in- 
formando, assim, a qualidade e a quantidade da 
modificação ocorrida. 

O treinamento em biofeedback começa quan- 
do um instrumento sensível destinado a medir um 
processo fisiológico específico (p. ex., a atividade 
elétrica de um determinado músculo) é conecta- 
do ao paciente. O instrumento de biofeedback 
recebe informações do músculo por meio de sen- 
sores colocados sobre a pele, amplifica a resposta 
fisiológica e converte-a em informações signifi- 
cativas, usualmente um som ou sinal visual que é 
retroalimentado para a pessoa. A pessoa utiliza a 
informação como um guia, enquanto pratica uma 
variedade de técnicas para reduzir ou aumentar 
a tensão muscular, dependendo do objetivo da 
terapia. Um instrumento de biofeedback é como 
um espelho especial que apresenta informações 
úteis sobre processos internos do organismo dos 
quais a pessoa pode não estar consciente ou ter 
dificuldades para regular. CU 

Normalmente, processos de respiração dia- 
fragmática, relaxamento e visualização são usa- 
dos, em conjunto com o retorno da informação, 








































apesar de os procedimentos específicos de tr 
namento variarem de acordo com o propósito do 
treinamento ou da terapia. Assim, aprender à 
mudar funções psicofisiológicas é uma meta 
como em todas as metas, a prática e o conheci 
mento exato do objetivo a ser atingido são essen 
ciais para alcançar o sucesso. 

A auto-regulação dos processos psicofisioló 
gicos é possível porque somos um todo intrins 
camente ligado e inseparável. Para entender 6 
quanto é poderosa a conexão da nossa porç 
psíquica com a física, imaginemos o que aconte, 
dentro do corpo quando nos deparamos com um 
cão que rosna para nós. À primeira resposta da 
preparação corporal é a liberação de adrenalina 
juntamente com outras reações que preparam 
nosso corpo para a luta ou a fuga; então, desco: 
brimos que o cão está preso a uma corrente não 
pode alcançar-nos. A reação não cessa imediat 
mente, pois é necessário um tempo de recupera- 
ção (ver Figura 8.1) que será normalmente bem 
maior do que o tempo necessário para a prepara: 
ção orgânica. Ou lembremos o que sentimos quan- 
do estamos apressados para um encontro impor- 
tante e ficamos presos em um engarrafamento de 
trânsito: percebemos o estressor e ficamos irrita- 
dos ou com raiva. 

Processos cerebrais bastante conhecidos go- 
vernam a resposta fisiológica para situações es- 
tressantes. Quando o estresse mantém-se, sint 
mas fisiológicos se desenvolvem. Contudo, por 
meio do relaxamento e gerenciamento do estres- 
se, alguns processos cerebrais podem ser ativa- 
dos, reduzindo a reação de estresse e habilitan- 
do-nos para a recuperação. Todos nós possuímos 
uma tendência ao equilíbrio, chamada homeosta- 
se, a qual é rompida por situações estressante: 
No entanto, se aprendemos a utilizar voluntaria- 
mente os mecanismos homeostáticos naturais, 
podemos recuperar-nos do estresse antes que este 
cause danos maiores ao nosso bem-estar. 

Os instrumentos de biofeedback são impor- 
tantes enquanto aprendemos a auto-regulação, 
porque, como o reflexo de um espelho, a retroali- 
mentação do instrumento irá auxiliar-nos na aqui- 
sição de controle dos processos psicofisiológicos 

“quê ótimizam o funcionamento orgânico. A ins- 
trumentação de biofeedback não será mais neces- 
sária quando as habilidades de auto-regulação fo- 
rem dominadas, tal como o espelho em um estúdio 
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vel pré-estímulo, 16.5s, devido à necessidade de uma rápida reação quando o organismo está em perigo. 





le dança não mais é necessário quando o dançari- 
o domina as técnicas de sua performance. 

Os elementos-chave no treinamento em bio- 
eedback que fazem a auto-regulação possível são: 


retorno de informações; 
& aumento da percepção corporal; 
prática. 


O treinamento da habilidade de relaxamen- 
o profundo com o biofeedback também é essen- 
ial. O relaxamento promove a saúde e ajuda no 
tratamento e na prevenção de muitos distúrbios. 
Na recuperação da função muscular depois de 
contusões, acidentes vasculares cerebrais € trau- 
matismo cranioencefálico (Donner, 1997), a fer- 
ramenta primordial é o biofeedback, com o psi- 
cólogo funcionando como um treinador e 
ensinando técnicas para a melhoria e a recupera- 
ção de movimentos. O processo aparentemente 


simples de feedback facilita a aprendizagem e a 
aquisição de técnicas de auto-regulação que se 
tornam hábitos de uma vida saudável. 


MODALIDADES DE BIOFEEDBACK 
Biofeedback de tensão muscular 


A eletromiografia de superfície (EMGs) 
mensura a atividade elétrica dos músculos por 
meio de sensores colocados sobre a pele, no local 
onde se pretende medir a atividade muscular. O 
biofeedback de EMGs é usado para treinamento 
de relaxamento geral é também a modalidade pri- 
mária para tratamento de cefaléia de tensão, bru- 


xismo, problemas da articulação temporamandi- . 


bular, dor crônica, espasmo muscular, paralisia 
parcial ou outras disfunções musculares devidas 
a ferimentos, contusões ou distúrbios congênitos. 
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A reabilitação física por meio da reeducação neu- 
romuscular é uma importante aplicação do bio- 
feedback eletromiográfico (Peek, 1995). 


Biofeedback termal (fluxo sangúíneo) 


Os instrumentos de biofeedback termal me- 
dem o fluxo sangiiíneo ao nível da pele. Quando 
os pequenos vasos da pele dilatam-se, o fluxo san- 
gilíneo e a temperatura aumentam, e quando es- 
ses vasos contraem-se, o fluxo sangiiíneo e a tem- 
peratura diminuem. Os vasos nos dedos são 
particularmente sensíveis ao estresse (vasocons- 
tricção) e ao relaxamento (vasodilatação). Dessa 
maneira, o biofeedback de temperatura dos de- 
dos é uma ferramenta útil em treinamento de re- 
laxamento. O biofeedback de fluxo sangiiíneo 
também é usado no tratamento dos distúrbios 
vasculares específicos, incluindo enxaqueca, sín- 
drome de Raynaud (Schwartz e Kelly, 1995), hi- 
pertensão essencial e complicações vasculares de 
outras doenças, como o diabete. 


Biofeedback de reação eletrodérmica 


Os instrumentos de biofeedback de reação 
eletrodérmica (RED) mensuram a condutivida- 
de da pele nos dedos e nas palmas das mãos. A 
RED é altamente sensível às emoções em algu- 
mas pessoas. O biofeedback de RED tem sido 
usado no tratamento de diversos tipos de fobias, 
do transtorno de pânico, para relaxamento e trei- 
namento em dessensibilização e no tratamento 
da sudorese excessiva (hiperidrose) e das condi- 
ções dermatológicas relacionadas. 


Biofeedback de onda cerebral 


O eletroencefalógrafo (EEG) monitora ati- 
vidade das ondas cerebrais a partir de sensores 
colocados no couro cabeludo. As técnicas de bio- 
feedback de EEG (também conhecido como neu- 
rofeedback;) são utilizadas no tratamento de al- 
gumas formas de epilepsia, transtorno de déficit 
de atenção com ou sem hiperatividade (DDA/ 
DDAH), alcoolismo, dependência química e ou- 
tros transtornos causados por drógadição, trau- 
matismo craniano (Donner, 1997), transtorno do 
sono e insônia, depressão e transtorno de pânico. 


APLICAÇÕES ESPECIAIS 


“ tencializador do método (Neto, 1997). 




















































Instrumentos especializados de biofeedbac 
têm sido desenvolvidos para facilitar a auto-re 
gulação em uma variedade de distúrbios orgâni 
cos relacionados ao estresse, tais como arritmia 
cardíacas; incontinência fecal e urinária, enures 
noturna, problemas respiratórios e síndrome d 
intestino irritável. 

A terapia de biofeedback também envoly 
novas aplicações e procedimentos de treinamen. 
to que são desenvolvidos pela pesquisa e pel 
prática clínica. Entre as técnicas de auto-regula 
ção, o biofeedback é ímpar, porque à instrumen 
tação apresenta informações instantâneas que nã 
estão acessíveis normalmente ao paciente e, si 
multaneamente, verifica o sucesso dos procedi 
mentos usados para auto-regulação. 

Fregiientemente, crianças e adultos que par. 
ticipam de treinamento em biofeedback e terapi 
cognitivo-comportamental conseguem uma.redu 
ção significativa dos sintomas e tornam-se aptos 
reduzir ou eliminar medicamentos enquanto viven: 
ciam uma sensação renovada de bem-estar, Po 
esse motivo, a utilização clínica de protedimento: 
e procéssos das diversas modalidades do biofeed: 
back têm encontrado cada vez maior número di 
adeptos entre os profissionais de saúde, principal 
mente entre os psicólogos, pelo fato de apresenta: 
rem uma alternativa'de medida objetiva altamen 
te confiável em que a quantificação e a qualificação 
da mudança obtida no processo do tratamento oi 
da terapia são facilmente observáveis. 

Um tratamento: típico com.a utilização a 
biofeedback inicia-se quando o cliente busca tal 
modalidade por recomendação de um psicólogo 
de um médico ou por iniciativa própria. Nest 
último caso, quando julgar necessário, o terapeu 
ta de biofeedback deverá solicitar exames com: 
plementares. Em geral, essa busca ocorre devido 
a um distúrbio específico, como insônia ou fobia. 
A eliminação de um distúrbio específico ocorr 
quando se detecta o processo que lhe dá origem 
e ensina-se o cliente a modificá-lo, utilizando par: 
isto métodos comportamentais bem conhecidos 
Neste caso, o biofeedback funciona como um po 





O início do tratamento ocorre com o profis 
sional encarregado do tratamento fornecend 
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dum explicação detalhada dos procedimentos e 
tipo de biofeedback que será utilizado com o 
ite. Em alguns casos (como no tratamento da 
spinha bífida em crianças muito pequenas), O pró- 
rio'cliente poderá não estar apto a entender as 
plicações fornecidas pelo terapeuta e, então, es- 
evem ser fornecidas ao parente mais próximo 
à pessoa que acompanha o cliente nas sessões. 
: Após a explicação do procedimento, realiza- 
a medida do sinal selecionado para o tipo de 
nento a ser realizado. No caso de fobias, por 
mplo, utiliza-se a resposta galvânica da pele 
o modalidade principal, mas pode-se utilizar 
bém o biofeedback respiratório e de tensão 
icular como medidas adicionais. Essa primeira 
lida ainda não faz parte do tratamento propri- 
ente dito por duas razões. A primeira é o fato 
ésta ser a única sessão na qual o cliente não 
ebe qualquer tipo de feedback, isto é, nesta ses- 
6 cliente deverá estar preferencialmente colo- 
tado de modo a não ver a tela e não ouvir o sinal 
bnioro do biofeedback. A segunda razão é que esta 


Eu 


perimenta diante da nova situação. É importan- 
lembrar que o fato de serem utilizados fios e 


& pel ansiogênico para alguns deles e, somente 

e pós alguns minutos percebendo a ausência de sen- 

do ões dolorosas, é que o cliente efetivamente en- 
o ará em seu estado natural. 

e » As medidas obtidas na primeira sessão, após 


ção utilizado para um determinado sinal é a sua 
jodificação ao longo do tratamento, não sendo 
uito utilizada a comparação entre sujeitos. 

Às sessões de tratamento seguintes deverão 
t sempre uma meta estabelecida a ser alcança- 
» Essa meta aparecerá na tela na forma de uma 
linha tracejada, e o atingimento de um valor aci- 
a ou abaixo dessa linha (dependendo do trata- 
mento) provocará o acontecimento de um even- 
sonoro e/ou visual. Em equipamentos moder- 
Os, como o ProComp da Thought Technology, 
evento de incentivo será simultaneamente so- 
Oro e visual. Nesse equipamento, a variedade de 
incentivos permite, por exemplo, que a música 


preferida do cliente seja executada em um CD 
quando a meta for atingida. A primeira meta é 
normalmente traçada a partir da medida média 
obtida na primeira sessão, desconsiderando-se a 
medida do período de acomodação. As metas das 
sessões seguintes são traçadas a partir da média 
da sessão anterior. Nessas sessões, o cliente será 
treinado para aumentar ou diminuir uma respos- 
ta fisiológica de modo que o sinal biológico que 
está sendo medido atinja valores acima ou abai- 
xo do limiar e, assim, receba o feedback de incen- 
tivo proveniente do próprio equipamento cada 
vez que a meta é atingida. Um exemplo de tela 
de biofeedback com limiar é dado na Figura 8.2 
(p. 136). 

Devido à exigiidade do espaço, não será pos- 
sível explicar mais detalhadamente o uso clínico 
de cada tipo de biofeedback. Optamos, então, pela 
apresentação da utilização clínica do biofeed- 
back de resposta galvânica da pele, 


TERMOS 


Apresentamos a seguir os termos mais fre- 
quentemente utilizados para fazer referência aos 
parâmetros de resistência e condutância da pele 
em inglês e seus equivalentes em português. 


m GSR: resposta galvânica da pele (em portu- 
guês, RGP). 

EDA: atividade eletrodérmica (AED). 
EDR: resposta eletrodérmica (RED). 

EDL: nível eletrodérmico (NED). 

SCA: atividade de condutância da pele 
(ACP). 

SCR: resposta de condutância da pele (RCP). 
SCL: nível de condutância da pele (NCP). 


SRR: resposta de resistência da pele (RRP). 
SRL: nível de resistência da pele (NRP). 
SPA: potencial de atividade da pele (PAP). 
SPR: potencial de resposta da pele (PRP). 
SPL: nível de potencial da pele (NPP). 


Nossa pele apresenta uma propriedade con- 
dutora quando é percorrida por uma corrente elé- 
trica, fato constatado ao experimentarmos a sen- 
sação de um choque elétrico. Essa propriedade 
de condução elétrica da pele entre dois pólos é o 
que chamamos de resposta galvânica da pele 


SRA: atividade de resistência da pele (ARP). 


e e a mam 
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pele permanecer abaixo do limiar estabelecido (paciente relaxado) o boneco irá jogar e uma música poderá sel 
escutada. Caso o paciente fique ansioso, a música cessa e o boneco interrompe o jogo. 





(RGP) ou reação eletrodérmica (RED). No bio- 
feedback de RGP, aproveitamos essa característi- 
ca da pele com relação a correntes e tensões mui- 
to pequenas, o que significa dizer que o cliente 
não terá nenhuma sensação de choque durante o 
trabalho com biofeedback de RGP. A resposta 
galvânica da pele é diretamente proporcional à 
umidade da pele em dado momento, fato que faz 
com que exista uma alta correlação entre a RGP 
e o número de glândulas sudoríparas ativadas 
naquele momento. Quando estamos ansiosos, ten- 
sos ou estressados, aumenta a umidade nas extre- 
midades, o que completa o ciclo necessário para 
entendermos por que existe uma correlação alta- 


mente positiva entre o nível de condutância da” 


pele e o estado de relaxamento ou tensão do or- 
ganismo. 


“da condutância, que nada mais é do que o inverso 


















A conhecida Lei de Ohm fornece a unidade: 
de medida objetiva com a qual se trabalha no bi 
feedback de RGP A fórmula V = Rxl onde: V 
tensão elétrica (medida em Volts [V]), R = resi 
tência à passagem da corrente elétrica (medida em ff 
OHMS [92]) e I = corrente elétrica (medida em 
Ampéres) informa que, variando-se a resistência à 
passagem de uma corrente, varia também a tensã 
(V) e a corrente (1) presentes no circuito. Se essa 
variação é convertida em um sinal sonoro ou visu- 
al, pode-se utilizá-la como meio auxiliar no pro- 
cesso de auto-regulação. No caso da resposta gal- 
vânica da pele, é possível trabalhar com duas 
escalas, a de medida da resistência e a de medida 


da resistência. Como nos interessa particularmen- 
te a detecção do estado ansioso, devemos lembrar fã 
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( 
( 
sion date: 1998/09/18 (Sentado s/jogar). , 
ime range: 00'00" to 02'09" (total of 02/09"). df 
User defined — statistic: ( 
Units. Min. Peak. Thresh Abv.Th Mean — Std.Dev Coeffv. 
mm 6,48 8,78 0,00 100,0% 7,30 0,49 0,07 ( 
( 
éilon date: 1998/10/02 (Jogando). 

me range: 00'00" to 02'36' (total of 02:36"). ( 
User defined — statistic: ( 
Ê Units. Min. Peak. Thresh Abv.Th Mean | Std.Dev Coettv. « 
mm 418 528 0,00 100,0% 458 0,21 005 +! 
( 
ssion date: 1998/10/30 (Jogando Nv21). ( 
time range: 00'00" to 16'29" (total of 16'29". é 
— User defined — statistic: ( 
Units. Min. Peak. Thresh Abv.Th Mean | Std.Dev Coeff.V, ( 
mm 2,23 6,68 0,00 100,0% 3,81 1,02 0,27 ( 

(o 


é, quanto mais ansiosa a pessoa estiver, maior 
rá sua tendência para suar nas extremidades 
ãos e pés) e que o suor, por ser um composto 
ino, aumenta a condutância da péle, razão pela 
al bons aparelhos de biofeedback de RGP tra- 
ham com a escala de condutância da pele e não 
e resistência, já que esta última é inversamente 
porcionalao estado ansioso, enquanto a primei- 
é diretamente proporcional. 

Na Tabela 8.1 podemos observar a diminui- 
ão média de RGP entre sessões nas quais o fa- 
or ansiogênico era aumentado. Como a corréla- 
ão ansiedade/condutividade é direta, a queda do 
alor médio indica queda também na resposta 
nsiosa. 

A superfície da mão, tanto em sua palma 
Juanto em seu torso, possui até 2.000 glândulas 
udoríparas/cm? (Schwartz, 1995). As glândulas 
udoríparas écrinas são mais relevantes ao bio- 
Gedback do que as apócrinas. Cada glândula su- 
orípara pode ser considerada como um circuito 
“elétrico separado, que vai desde a superfície da 
ele, que normalmente apresenta-alta resistência 
létrica, até suas camadas mais profundas, que 
sualmente são mais condutoras de eletricidade. 


Uma representação gráfica pode ser vista na Fi-( 
gura 8.3. ( 
À medida que mais glândulas são “ligadas”, ( 
um número maior de circuitos condutores entra 
no esquema e, desde que alguma corrente passe 
através dos circuitos, maior será a corrente total ( 
fluindo. A pele age como um resistor variável, re- 
gulando o fluxo de corrente por meio do circuito ( 
de acordo com o enunciado da Lei de Ohm, onde ( 
V (voltagem) ='R (resistência) multiplicada por I 
(intensidade de corrente). Ora, se V é mantido | 
constante, então I será inversamente proporcio- É 
nalaR. ( 


Camadas superficiais da pele 
(alta resistência) 


Hum 


Camadas profundas da pele 
(baixa resistência) Eidos 


Glândulas sudoriparas 
(algumas "ligadas", 


( 
( 
( 
( 
( 
outras "desligadas" ( 
( 


FIGURA 8.3. 
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PARÂMETROS DA RGP 
Parâmetros primários 


m Nível tônico ou NCP: este valor representa 
uma linha de base ou nível de repouso. É me- 
dido em micromkos e, apesar de ser variável 
de pessoa para pessoa, é um indicador do ní- 
vel relativo de ativação do sistema nervoso 
simpático (SNS). Uma condutância entre 5 e 
10 micromhs (ps ou us) será considerada alta, 
enquanto um nível abaixo de 1 us será consi- 
derado baixo (Schwartz, 1995). Convém lem- 
brar que essas estimativas dependem de mui- 
tas variáveis e devem ser tomadas como base 
somente quando a medida for feita na face 
palmar das pontas dos dedos com eletrodos 
de 3/8 de polegada. 

m Mudanças fásicas ou RCP: episódios notóri- 
os de aumento de condutância, causados por 
um estímulo (físico ou psicológico), introdu- 
zido enquanto o paciente encontra-se no ní- 
vel basal de condutância de pele. Pode ocor- 
rer com um atraso de 1 ou 2 segundos. A 
condutância atinge um valor de pico, bastan- 
te acima do nível basal, e depois começa gra- 
dativamente a decrescer até voltar ao nível 
tônico ou à tinha de base. Sua magnitude (al- 
tura) é expressa pelo valor em gs atingido aci- 
ma da linha de base. O tamanho da mudança 
fásica é visto como um indicador do grau de 
ativação causado pelo estímulo. O estímulo 
pode ser físico (p. ex., bater palmas) ou psico- 
lógico (pensar em um objeto fóbico). 


a Tempo de meia recuperação da RCP: lapso' 


de tempo para que a pessoa retorne do pico 
da mudança fásica para a metade do seu va- 
lor. Esse tempo é um índice que indica a ha- 
bilidade da pessoa para recuperar a calma, 
após uma excitação transitória. A hipótese 
existente é que pessoas com alta ativação crô- 
nica (fase de resistência do estresse) têm di- 
ficuldades em retornar à linha de base após 
estímulos menores. (Ver Figura 8.4.) 


Parâmetros secundários 


m Latência de RCP: definida como sendo otem- — 


po decorrido entre a aplicação do estímulo e 
o início da resposta. 


” tomada de consciência de seus. componentes. 


- nar em momento algum à linha de base. Esse tra- 


-2Esses dois parâmeiros não: têm-sido inuito pesquisados 






















m Tempo de subida: definido como o tempo d 
corrido entre o início de uma RCP até se 
pico.? 


Valores normativos para os parâmetros 


Não existem valores normativos fixos para 
RCPou para o NCP As diferenças individuais são 
fortemente variáveis, não só devido aos indivídu. 
os, mas também devido aos instrumentos utiliza 
dos. A melhor recomendação neste aspecto é qu 
cada profissional forme seu próprio banco de da. 
dos e guie-se a partir deste. 

Os três parâmetros primários discutidos ante 
riormente descrevem dados reais de condutânci 
da pele e permitem extrair informações a parti 
deles. 


Aumento do NCP 


Quando o NCP não retorna ao nível de re 
pouso medido na linha de base, a hipótese é de 
que a pessoa não conseguiu eliminar todos os fa- | 
tores causadores de tensão, permanecendo com * 
uma tensão residual. 








Diminuição do NCP 


Algumas pessoas, ao contrário do exemplo : 
anterior, apresentam um nível de ativação inferior 
ao apresentado na linha de base no retorno do es- 
tímulo..Esse.tipo de indivíduo parece ter uma faci- 
lidade maior ém eliminar fatores tensionais após a 


Escalada 


É o traçado que.ocorre quando, seja por meio 
de estímulos externos ou internos, o indivíduo vai 
aumentando gradativamente o NCP sem retor- 


çado é apresentado notadamente por indivíduos 
que têm facilidade de desenvolver alto estresse 
em situações de tensão. (Ver Figura 8.5, p. 140.) 





no biofeedback: contudo, parecem ser relevantes e guardar 
alguma conexão com o tipo de personalidade do indiví- 
duo, necessitando de maiores pesquisas. 
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Vão-responsivo 


“Um traçado não-responsivo é representado 
E uma linha estranhamente plana, que não so- 
é modificações significativas com o estímulo, 
ésmo quando uma forte razão para sua modifi- 
'átão é apresentada. Uma hipótese para esse tipo 
de indivíduo é de que estão muito “desligados”, 
percontrolados ou “desistentes”, mais do que 
felaxados (Toomin e Toomin, in Schwartz 1995). 


E 


Íveis ótimos de condutância de pele 
A condutância de pele está intimamente li- 


estados ótimos, tendo em vista que os indiví- 
Os saudáveis Reage com prontidão a estímu- 


ltância de pele não representam. necessariamen-... 





los novos, surpreendentes ou ameaçadores. Em 
situações de relaxamento, um baixo valor de NCP 
é desejável, enquanto em situações de competi- 
ção, por exemplo, um baixo valor de NCP seria 
prejudicial, pois indicaria que a pessoa não está 
“pronta para a batalha”. 


UTILIZAÇÃO CLÍNICA DO BIOFEEDBACK 
DE RGP 


Por se tratar de um parâmetro de fácil enten- 
dimento, a RGP tem sido usada frequentemente 
para iniciar o paciente na prática do biofeedback. 
Considerada pela Organização Mundial de Saú- 
de (OMS) como a principal técnica no ensino do 


relaxamento, a aquisição de auto-regulação desse 


parâmetro costuma reduzir o tempo necessário 
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FIGURA 8.5 Gráfico em escalada obtido durante uma sessão de avaliação da resposta ansiosa. 





para a aprendizagem. Apresentamos em seguida o meio da escala e desative o sinal sonoro. Inicie 
um roteiro para a realização dessas sessões. Esse a anamnese de sua maneira habitual e anote os 
roteiro representa apenas uma possibilidade de pontos em que houve aumento ou diminuição do 
procedimento e sugere-se que cada praticante de- ruído (nos equipamentos de feedback visual, nor- 
senvolva seus próprios métodos à medida que se | malmente será possível colocar um marcador em 
familiarizar com o processo. tais variações). O aumento do ruído ou a subida : 
Explique ao paciente o princípio do biofeed- | do gráfico indicarão que o assunto que está sen- 
back, enfatizando o processo auto-regulatório. do tratado provoca ativação do sistema nervoso 
Esse passo é fundamental para que ele(a) enten- simpático, ou seja, é gerador de ansiedade. De 
da que a modificação do estado de ansiedade modo geral, essa primeira sessão será encerrada 
ocorrerá por mudanças de sua atitude própria e | ao final da anamnese; após a saída do paciente/ 
que o terapeuta agirá como um treinador. Expli- cliente, faça uma análise detalhada do gráfico ou 
que detalhadamente o princípio do biofeedback | das suas anotações quanto à elevação do nível de 
de RGP e depois peça sua autorização para co- ruído. 
nectá-lo ao equipamento. Uma vez obtida a au- A sessão seguinte é que dará início ao traba- 
torização, conecte o aparelho à face palmar dos lho como biofeedback propriamente dito. Conec- 
dedos indicador e médio da mão não-dominante. te o paciente ao equipamento, como na' primeira É 
Se o aparelho fornecer apenas feedback auditivo, sessão, e mostre-lhe como os fatores físicos e psí- 
regule-o para uma intensidade média de ruído. | quicos interferem no estado de ansiedade. Como 
Com equipamentos de feedback visual, ajuste para paciente confortavelmente sentado, de preferên- 
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m uma cadeira reclinável, realize uma medi- 
e 1 minuto para obtenção do nível basal. Lem- 
se de que neste ponto é importante não con- 
ar com o paciente para não despertar ativação; 
as peça que se mantenha o mais relaxado 
ível. Ao final desse primeiro minuto, solicite- 
que feche a mão livre com força e observe o 
portamento do gráfico ou do ruído. Assim que 
úver um aumento, diga-lhe que relaxe nova- 
inte a mão e explique que um dos fatores pri- 
os na manutenção da ansiedade é o aumen- 
a tensão muscular. Observe o retorno do 
o ao nível basal e, então, peça ao paciente 
| que respire como se estivesse cansado, isto 
m uma respiração rápida e curta, e observe 
mente o comportamento do gráfico ou do 
Ao notar qualquer alteração, peça-lhe que 
e a respirar normalmente. A última fase será 
r ao paciente que apenas pense que está aper- 
do a mão com muita força, sem realizar a ação, 
gráfico ou som, provavelmente reagirá como 
é o movimento estivesse sendo realizado. Essa 
ima parte poderá, eventualmente, ser substitu- 
Né ida por pensar em alguém de quem o paciente 
o goste ou pensar em um objeto fóbico. Utilize 
“Bráfico ou as variações do som para mostrar- 
aalta correlação entre os pensamentos, a res- 
ação e a tensão muscular com o nível de ansie- 
de. Essa sessão normalmente estará encerrada 
ste ponto, e diga ao paciente que, a partir da 
são seguinte, você começará a ensinar-lhe téc- 
as de relaxamento e redução da ansiedade. 
Inicie a próxima sessão perguntando ao paci- 
e se a tomada de consciência dos fatores gera- 
ores de ansiedade, ocorrida na sessão anterior, 
“produziu alguma mudança de comportamento ou 
= pensamento. Em caso afirmativo, anote as mudan- 


n- 
30 relatadas com detalhes. Coloque o paciente 
e nectado ao equipamento nas mesmas condições 
ta s sessões anteriores e realize uma medida de 1 
e/ inuto de linha de base. Conduza uma sessão de 
ju elaxamento induzido — pode ser do tipo que você 
Je Stiver habituado a fazer — e observe se há uma 

edução do NCP em relação ao início da sessão. O 
a- axamento induzido deve durar no máximo meia 
c- ora, após o que o paciente deve ser incentivado a 
ra escobrir métodos pessoais que o levem-a manter 
k- ua aumentar o nível de relaxamento sem o auxí- 
o o do terapeuta. Permita que o paciente fique o 


ais livre possível para que descubra seus própri- 


os meios de relaxamento; enfoque apenas que ele 
deve trabalhar com os três parâmetros básicos: ten- 
são muscular, respiração e pensamento. Encerre 
essa fase (a qual pode durar várias sessões) quan- 
do o paciente dominar o movimento do objeto na 
tela ou o som voluntariamente. 

Na fase seguinte, inicie a sessão com um re- 
lato do paciente sobre o período decorrido desde 
a sessão anterior. Conecte-o ao equipamento, faça 
1 minuto de linha de base, ajuste o limiar para o 
nível mínimo atingido na sessão anterior e peça- 
lhe que tente atingir novamente esse mesmo ní- 
vel. Sugere-se que seja colocado um som enquan- 
to ele permanecer acima do limite, de forma que 
mesmo com os olhos fechados possa saber o mo- 
mento em que atingir o objetivo estabelecido. 
Essa fase deverá ser totalmente dedicada à auto- 
regulação por parte do paciente, e o relaxamento 
induzido apenas se ele pedir deve ser usado no- 
vamente. Quando o paciente atingir o objetivo, 
peça-lhe que descreva o procedimento utilizado 
detalhadamente. Caso note que ele não terá su- 
cesso em atingir o limite da sessão anterior, ele- 
ve-o até um valor um pouco inferior ao que o 
paciente está apresentando no momento e espe- 
re até que ele consiga atingi-lo. Baixe o limite à 
medida que este for atingido. Peça ao paciente 
que se dedique ao treinamento dos procedimen- 
tos de relaxamento no intervalo até a próxima 
sessão. A partir da próxima fase, serão treinados 
os parâmetros de aprofundamento, permanência 
e rapidez de relaxamento. 

Inicie a nova fase do mesmo modo que as 
anteriores e comece o treinamento do paciente 
em três aspectos básicos do relaxamento: 


BH Aprofundamento: o paciente deverá atingir 
o nível de relaxamento onde a medida da 
condutância de pele é de aproximadamente 
1 us (um micromhs). O limite deve ser redu- 
zido gradativamente, isto é, comece com o 
menor nível atingido nas sessões anteriores 
e vá baixando o limite aos poucos, por volta 
de 1 us de cada vez. Isto equivale a dizer que 
podemos utilizar os recursos da técnica de 
aproximações sucessivas para atingir níveis 
profundos de relaxamento. Suponhamos que 
o menor nível de condutância de pele atingi- 
do pelo paciente nas sessões anteriores foi 
de 5 ss. Este será o nível de partida dessa ses- 


ip E Cl RS TP Ci 


BIOFEEDBACK 








| 
| 
! 
i 
Í 
! 


são; quando o paciente atingi-lo espere 1 mi- 
nuto para que o nível se estabilize e, então, 
baixe.o limite para 4 |is. Quando o paciente 
conseguir atingir esse nível, baixe o limite 
para 3 us, e assim sucessivamente até atingir 
1 us. Observe que o tempo de espera de 1 
minuto é muito importante, pois já faz parte 
do treinamento de permanência no relaxa- 
mento. 

Permanência: o paciente deverá ser capaz de 
manter um nível de condutância de pele ao 
redor de 1g's por pelo menos 15 minutos. Esse 
parâmetro é especialmente importante para 
pacientes ansiosos, ou se a ansiedade estiver 
associada à obesidade (pacientes do tipo “as 

saltante de geládeira”) ou a outros transtor- 
nos alimentares. Deverá ser treinado até que 
se atinja o tempo de 30 minutos. Nesse parâ- 
metro, o paciente deverá ser capaz de man- 
ter o nível de condutância com pouco ou ne- 
nhum estímulo externo, podendo ser utilizada 
uma música suave durante a permanência no 
relaxamento, mas não deverão ser utilizados 
métodos que visem à continuação do apro- 
fundamento. Se for possível, o paciente de- 
verá permanecer relaxado mesmo estando 
sozinho em uma sala razoavelmente silenci- 
osa. É importante salientar que o silêncio não 
deve ser total para que o paciente aprenda a 
manter o relaxamento em situações cotidia- 
nas que assim o exijam. 

Rapidez de relaxamento: especialmente im- 
portante para executivos ou pessoas que têm 
várias atividades estressantes durante o dia 
e que precisam aprender a relaxar entre uma 
atividade e outra. O paciente deverá ser ca- 
paz de retornar ao nível basal de condutân- 
cia de pele o mais rapidamente possível. Co- 
loque-o em relaxamento de nível médio e 
observe que nesse parâmetro não será utili- 
zado o relaxamento profundo, pois pressu- 
põe-se que o paciente estará em situação es- 
tressante, como uma reunião de negócios ou 
equivalente. Quando o paciente atingir um 
nível de relaxamento de aproximadamente 
3 us, aplique um estímulo estressante do tipo 
bater palmas ou pedir-lhe que conte em voz 


. entes que não retornam ao NCP após a cessaçã 








































alta de 2.000 a 0, diminuindo de 7 em 7. Qua 
do o valor do NCP atingir o pico; comece 
marcar o tempo de retorno até que volte 
3 us. Repita esse procedimento até que o p 
ciente consiga retornar ao valor basal em fi 
minuto ou menos. E 


Os mesmos procedimentos aqui descritos são; 
utilizados para o treinamento de otimização dá 
performance em executivos e atletas de alto n 
vel, em que serão inseridas instruções precisag 
sobre processos de visualização. 

Algumas dificuldades podem ser encontr: 
das no decorrer desse processo. Normalmente, 
pacientes deprimidos e com baixa resposta ga j 
vânica da pele exigirão que o terapeuta utilizei 
outros tipos de biofeedback para detectar as mu 
danças ocorridas no nível de ativação do simpáti- 
co. Outro tipo comum de dificuldade é o de paci- 


do estímulo, pois encontram-se geralmente em, 
alto nível de estresse e já não conseguem elimi 
nar tensões residuais devidas ao estresse cotidi 
no. Para eles, o tratamento será um pouco mais, 
logo e deverá, se possível, incluir as técnicas de, 
neurofeedback. 
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Transtorno de pânico e agorafobia são um dos 
problemas mais frequentes e incapacitantes na área 
dos transtornos de ansiedade. A experiência de 
quem tem um ataque de pânico é simplesmente 
aterrorizadora, pois há uma enorme ansiedade na 
expectativa de que algo assim possa acontecer no- 
Yamente e que da próxima vez não haja escapató- 
ria. Contudo, novas crises dessas ocorrem, e a pe- 
regrinação por hospitais e médicos não pára. Tudo 
é feito para que isso nunca mais aconteça. Até que, 
+finalmente, esse paciente típico acaba chegando a 
um consultório psiquiátrico ou de psicoterapia 
comportamental e recebe a informação de que se 
trata de um problema conhecido, comum e tratá- 
“vel:transtorno de pânico. 

' A perturbação gerada envolve reações sim- 
páticas súbitas e intensas rapidamente crescentes 
“como taquicardia, falta de ar, tremores, sudorese, 
tonteiras, vertigens, pernas bambas, náusea, for- 
“migamentos, etc., além de ideações de morte por 
sufocamento ou ataque cardíaco, loucura, perda 
de controle e desmaio, as quais causam enorme 
mal-estar e desconforto. Fregientemente, podem 
estar envolvidos comportamentos de fuga ou evi- 
tação constantes que limitam de forma drástica a 
mobilidade e a autonomia dos pacientes. A-vida 
pessoal, profissional, afetiva destes é gravemente 
afetada: não conseguem mais sair sozinhos e, às 
Vezes, nem acompanhados. Atividades como pas- 


Ratio 








sar por certos lugares, viajar em transportes pá 
blicos, fazer compras, ir a bancos, assistir a espe! 
táculos de cinema, teatro ou música e, até mesma 
trabalhar tornam-se, em geral, uma penosa difi; 
culdade. Muitas vezes, os pacientes tentam desem; 
penhá-las com auxílio de álcool ou medicamen.. 
tos, o que eventualmente cria dependentia 


química secundária. 


HISTÓRICO ( 


O termo agorafobia foi proposto em 187] 
por CRO. Westphal (1822-1890) em um artigo 
que relatava três casos de pacientes que temiani 
cruzar grandes praças urbanas e ruas vazias. Wes! 
tphal entendeu que o termo era satisfatório pare 
descrever tais problemas, uma vez que continha 
apalavra ágora, que em grego significa tanto uma 


assembléia à | de pes pessoas como. a praça do merca- 
do (lugar amplo, sempre cheio e movimentado). 
Ássim como outras descrições da época, o con! 
ceito de Westphal não contemplava o papel dé 
ansiedade antecipatória e da esquiva fóbica nz 
origem e manutenção do problema, e o autor 
imputava o problema a alterações otoneuroló; 
gicas dos pacientes. | 

Sua descrição das crises de ansiedade asse- 
melham-se àquilo que nossos pacientes relatar. 
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hoje, como palpitações cardíacas, tremor nas per- 
nas e até despersonalização. Em uma descrição 
ampliada, realizada em 1895, Westphal caracteri- 
zou a resposta agorafóbica específica como “um 
medo como ao morrer, com tremor em toda a 
parte, apertamento no peito, palpitações, sensa- 
ções de calor e frio, desorientação, possivelmente 
náusea, um sentimento de absoluto desamparo” 
(apud Hecker e Thorpe, 1992). No entanto, quan- 
to ao tratamento, não conseguiu desenvolver um 
método efetivo para a agorafobia, pois suas reco- 
mendações de exposições reais diárias às situa- 
ções temidas tiveram resultados desapontadores, 
apesar de ter vislumbrado a tendência moderna 
de exposições sistemáticas graduais ao vivo. 

O conceito de transtorno de pânico também 
foi vistumbrado nos escritos de Freud sobre neu- 
roses de ansiedade. A principal contribuição de 
Freud em relação à nosografia psiquiátrica foi unir 
descrições de sintomatologias diversas dentro do 
conceito de ansiedade e estabelecer a diferencia- 
ção entre as formas ictais (que hoje denomina- 
mos de ataques de pânico) e as formas tônicas da 
ansiedade. Ele descreveu “ataques de ansiedade 
espontâneos que tomam a forma de vertigem, 
palpitações, dispnéia, tremor, sudorese” (Freud, 
1895/1969) e observou que “no caso da agorafo- 
bia (...) nós frequentemente encontramos a lem- 
brança de um ataque de ansiedade; e o que o paci- 
ente usualmente teme é a ocorrência de tal ataque 
sob condições especiais nas quais ele acredita que 
não possa escapar” (Freud, 1895/1969). Quanto 
ao tratamento, acreditava que o método psicana- 
lítico não seria aplicável e chegou até a fazer re- 
ferências a práticas de exposição ao vivo (Freud, 
1895/1981; 1924/1981). 

O desenvolvimento da psicologia e da tera- 
pia comportamental ocorreu a partir da publica- 
ção do livro do psiquiatra sul-africano Joseph 
Wolpe, intitulado Psycotherapy by Reciprocal 
Inhibition (1958). Nesse livro Wolpe defende a 
utilização da dessensibilização sistemática no tra- 
tamento da agorafobia. Infelizmente, apesar dos 
resultados animadores com o uso dessa técnica 
no tratamento de fobias específicas, os resultados 
foram fracos. Mais ou menos ao mesmo tempo, o 
pesquisador Victor Meyer, de origem polonesa 
radicado na Inglaterra, que trabalhava no Midd- 
lesex Hospital de Londres, entendia a agorafobia 
como um quadro que poderia ser concebido a 
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partir do processo de evitação e propôs um pro 
grama de exposições graduais aos estímulos eli; 
ciadores da ansiedade (ao vivo), como forma d 
tratamento e com resultados animadores (1957) 

Pouco depois, outro pesquisador britânico, 
Isaac Marks, trabalhando no Maudsley Hospital 
do Instituto de Psiquiatria de Londres, conduziy 
pesquisas sobre ansiedade; porém, diferentemen: 
te de Meyer, mostrava-se cético em aceitar meça. 
nismos de condicionamento e aprendizagem: 
como agentes causais na etiologia de transtorno 
de ansiedade. Baseado em dados sobre terapia 
implosiva (Stampfl e Lewis, 1965) preferia trata. 
mentos na base de inundação (flooding), em qué 
os pacientes, ao invés de serem apresentados a 
níveis crescentes de ansiedade, eram expostos de; 
forma imaginária, por longos períodos, a estímu: 
los ansiogênicos com altos níveis de intensidade 
Demonstrou que pacientes agorafóbicos tratados 
com inundação imaginária (imaginação de uma 
situação ansiogênica em sua intensidade máxima) 
progrediam muito melhor do que com dessensi 
bilização sistemática (Marks, Boulougouris e 
Marset, 1971). 

Posteriormente, uma série de estudos permi 
tiu a seguinte conclusão: a exposição real e cón 
frontadora seria o ingrediente ativo dos tratamen 
tos psicológicos e as técnicas de exposição seriam 
as mais eficientes para O tratamento da agorafo 
bia. À exposição ao vivo passou a ser a expressão | 
universalmente aceita para descrever uma forma ; 
de tratamento efetivo da agorafobia. 

Entretanto, os estudos de psicofarmacotera 
pia enfatizavam a esquiva fóbica como o distúr 
bio fundamental, e pouca ou nenhuma ênfase era j 
dada às crises de ansiedade. Nesse período, po 
rém, experimentações terapêuticas com novos | 
psicofármacos que se tornaram disponíveis a par- 
tir do início dos anos 60 levaram à formulação 
nosográfica do transtorno de pânico, tal como O ; 
entendemos hoje. Em 1959, o psiquiatra america- 
no Donald Klein estudava os efeitos da imipra- 
mina (um composto derivado da clorpromazina, 
ao qual se atribuíam propriedades antipsicóticas) 
na sintomatologia de um amplo grupo de pacien- 
tes com diagnóstico (vago) de esquizofrenia. Seus 
resultados não mostraram qualquer efeito sobre 
alucinações e delírios, mas apresentaram uma 
melhora considerável no humor deprimido de 
pacientes esquizofrênicos. Os efeitos sobre a an- 
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ade crônica foram que esta tornou-se ainda 
s forte. No entanto, a enfermagem discordava 
médicos. Antes da administração da imipra- 
na, um grupo de pacientes costumava correr 
à a sala de enfermagem, várias vezes ao dia, 
etrorizados, afirmando que estavam na iminên- 


cerca de 20 minutos e o terror passava. Após 
da imipramina por algumas semanas, esse 


-se livres para se movimentar à vontade pelo 
pital sem serem acompanhados. 


iva para esses “ataques de pânico espontâne- 
“mas não para a ansiedade crônica. Tal cons- 
ão levou-o a conceber que poderia ser feita 
diferenciação qualitativa entre ataque de 
ico agudo e ansiedade crônica, pois os efeitos 
imipramina não faziam sentido se o pânico 
e apenas uma forma extremada de ansiedade 
neralizada. Por que uma droga seria mais efeti- 
ontra a forma grave do que contra a forma 
s branda? Esse paradoxo somente se resolve- 
pânico e ansiedade crônica deixassem de 
pensados como pontos em um contínuo e pas- 
ssem a ser pensados como sendo processos di- 
rentes, apesar de suas similaridades superfi- 
ais. Para Klein, isto não era improvável, já que 
mplos como esses abundam na medicina não- 
uiátrica, como é o caso da penicilina, que ata- 
ficazmente a pneumonia, mas é irrelevante 
«tratamento do resfriado comum. Assim como 
heumonia não cai em um contínuo com o res- 
ado comum, o pânico não cairia em um contí- 
com ansiedade crônica (tipo generalizado). 

2. A sua experiência com imipramina não ape- 
o levou a fazer uma distinção entre pânico e 
edade crônica (cunhando o termo transtorno 
Pânico), como também o conduziu a conceber 
ê a agorafobia era uma conseqiiência do pâni- 
!O medo que os pacientes apresentavam de 
gares públicos não ocorria sem mais nem me- 
na verdade, tinham medo de experimentar 
nico naqueles lugares e não poderem fugir ou 
er-apoio de alguém, já que conseguiam freqiien- 
los se estivessem acompanhados de alguém em 
tem cónfiassem. Quando acreditavam que a 
ipramina controlava seus ataques de pânico, os 
cientes sentiam-se mais seguros para enfrentar 
S situações. 





de morrer. As enfermeiras confortavam-nos . 


nortamento modificou-se e os pacientes sen- 


Klein concluiu, então; que a droga parecia ser 


“Donald Klein e seu grupo, na Universidade 
te Columbia, propuseram um modelo, na década 
de 90, para explicar a progressão dos sintomas, 
dos ataques de pânico isolados, para a ansiedade ( 

“antecipatória ea agorafobia « em pacientes com ( 
“ataques de pânico. De acordo com esse modelo, o ( 
caráter aleatoriamente repetitivo das crises de « 
pânico levaria, ao longo do tempo (dias a anos), (o 


” ao surgimento de ansiedade antecipatória (não- 


ictal — diferente de um ataque de pânico) na ex-.. 
pectativa da próxima crise. A ansiedade anteci- ! 
patória é é por si só desagradável (aversiva, irierente ( 
ao o construto d de ansiedade), e 9 paciente passa a (' 


temer e, posteriormente, a evitar situações nas ( 


quais ter uma crise de pânico possa ser perigoso 


MA inconveniente. Nesse momento,surgem as con- 


“sequências de-longo prazo do transtorno de pã- 
nico, dentre as quais a agorafobia é a mais impor- O 
“tante. (Ver Figura 9.1,) ( 
O caráter aversivo da ansiedade antecipató- ( 
ria explica a manutenção da agorafobia mesmo ( 
em pacientes sem crises de pânico a longos perío- ( 
dos. Se não tratado, o transtorno de pânico tem 
curso crônico, marcado por períodos de acalmia 
e outros de reagravamento dos sintomas geral- (: 
mente seguindo-se a períodos de vida com maior 
exposição a eventos vitais estressores. 
Posteriormente, Klein distinguiu três padrões 
de ocorrência para ataques pânico (Klein e Klein, 
1989). 








O mm 


; (. 
“ Oataque de pânico espontâneo é uma “mu- ( 
dança súbita, surpreendente, inesperada e ( 
espontânea de terror crescente associada ( : 
com uma ampla gama de sintomas autonô- 
micos, especialmente cardiorrespiratórios”. 
Da perspectiva de um paciente, esses ata- 
ques parecem “vir do nada”, sem nenhum Es 
precipitante externo, Pa Klein, espon âneo (| 
não significa “não mas originado. ( . 
de um desequilíbrio funcional em algum sis- 
tema cerebral “de defesa associado a um 
“alarme de sufocação” presente em todos 
os mamíferos. 
nO ataque de pânico provocado por um esti. 
muto é uma ocorrência de medo súbito dis- ( 
parado por exposição a um estímulo fóbico ( ) 
la antecipação de tal exposição. Segun- ( 
do Klein, esses ataques seriam típicos das ( 
fobias específicas. Es 


( 
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FIGURA 9,1 


Ansiedade antecipatória Hipocondria | 





Progressão dos sintomas no transtorno de pânico, 








E Os aiaques de pânico predispostos tendem a. 
ocorrer em certas situações mais do que em 





qutras, Essas siluações meramente aumentam 
a probabilidade de um ataque, porém não o 
provocam, É o caso da agorafobia, em que 
pessoas podem sentir pânico em engarrafa- 
mentos, mas não necessariamente o sentirão 
em todo e qualquer engarrafamento. 


As pesquisas de Klein contribuíram decisi- 
vamente para que fosse estabelecido o Transtor- 
no de Pânico com ou sem Agorafobia como uma 
entidade nosológica distinta no DSM-III de 1980 
e no DSM-IV com os contornos que possui atu- 
almente. Essa definição apenas descritiva dos cri- 
térios diagnósticos do Transtorno de Pânico (e de 
todas as outras síndromes psiquiátricas) contri- 
buiu muito para que se desenvolvessem pesqui- 
sas sobre sua etiologia e epidemiologia. 


SINTOMATOLOGIA 


O Manual Diagnóstico Estatístico e de Trans- 
tornos Mentais, da Associação Psiquiátrica Ame- 
ricana, em sua quarta edição (DSM-IV, 1994), de- 
fine o Ataque de Pânico separadamente do 
Transtorno de Pânico (enfatizando que este pode 
surgir em outros distúrbios psiquiátricos) como: 


Um período. discreto de medo ou desconforto 
intenso no qual quatro ou mais dos seguintes 





desenvolveram-se abruptamente e alcançara; 
um máximo dentro de dez minutos de seu início 

1. palpitações ou ritmo cardíaco acelerado; 
2. suor; 3. tremer ou sacudir-se; 4. sensações de 
falta de ar ou de asfixia; 5. sensações de sufoca- 
mento; 6. dor ou desconforto no peito; 7. náusea": 
ou mal-estar abdominal; 8. sentir-se tonto, dese- 
quilibrado, desmaiando; 9. desrealização (senti 
mentos de irrealidade) ou despersonalização 
(sentir-se destacado de si mesmo); 10. medo de 
perder o controle ou ficar louco; 11. medo de 
morrer; 12. parestesias (sensações de dormência” 
ou formigamento); 13. calafrios ou ondas de ca 
lor. (APA, 1994) 





























O DSM-IV faz distinções entre ataques ines-, 
perados (não-sinalizados), ataques predispostos 5 
tuacionalmente e ataques unicamente situacionais 
(situacionalmente disparados ou sinalizados). Os 
primeiros parecem “vir do nada” e não revelam 
estar associados com qualquer “gatilho” situaci- 
onal. São essenciais para um diagnóstico de trans- 
torno de pânico, apesar de também poderem ocor- 
rer em outros transtornos mentais. Os segundos 
não ocorrem invariavelmente depois de uma ex- 
posição a certas situações ou sinais, embora a pre-. 
sença desses sinais aumente a probabilidade de : 
um ataque. Os últimos ocorrem invariável ou ime- 
diatamente a partir da exposição a um “gatilho” 
situacional e são característicos de fobias especl- 
ficas e sociais. 
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Os critérios diagnósticos do DSM-IV para 


orafobia são os seguintes: 


A. Ansiedade de estar em lugares ou situ- 
ações nos quais a fuga possa ser difícil (ou em- 
baraçosa) ou nos quais um socorro pode não 
estar disponível na eventualidade de ter um ata- 
que de pânico inesperado ou situacionalmente 
predisposto ou de ocorrer sintomas como pâni- 
co. Medos agorafóbicos tipicamente envolvem 
conjuntos característicos de situações que inclu- 
em estar fora de casa sozinho; estar em uma 
multidão ou esperar em uma fila; estar em uma 
ponte ou viajar em ônibus, trem ou automóvel. 

Nota: considerar o diagnóstico de Fobia 
Específica se a evitação é limitada a uma ou 
poucas situações específicas, ou Fobia Social se 
a evitação é limitada a situações sociais. 

B. As situações são evitadas (p. ex., viajar é 
restringido) ou são suportadas com pronuncia- 
do mal-estar ou ansiedade de ter um ataque de 
pânico ou sintomas como de pânico, ou reque- 
rem a presença de uma companhia. 

C. A ansiedade ou evitação fóbica não é 
melhor justificada por outro transtorno men- 
tal, como Fobia Social (p. ex., evitação limitada 
a situações sociais pelo medo de sentir-se em- 
baraçado), Fobias Específicas (p. ex., evitação 
limitada a uma única situação como elevado- 
res), Transtorno Obsessivo-Compulsivo (p. ex., 
evitação de sujeira em alguém com uma obses- 
são sobre contaminação), Transtorno do Estres- 
se Pós-Traumático (p. ex., evitação de estímu- 
los associados com um agente estressor severo) 
ou Transtorno de Ansiedade de Separação (p. 
ex.  evitação de afastar-se de casa ou de paren- 


" tes). (APA, 1994) 


Os critérios para diagnóstico do Transtorno 


o Pânico com Agorafobia são os seguintes: 


A. Tanto (1) como (2): (1) ataques de pâni- 
co inesperados recorrentes; (2) pelo menos um 
dos ataques foi seguido por um mês (ou mais) 
de um (ou mais) dos seguintes: (a) preocupa- 
ção persistente sobre ter ataques adicionais; (b) 
preocupação sobre as implicações do ataque ou 
de suas conseqiiências (p. ex., perder controle, 
ter um ataque cardíaco, “ficar louco"); (c) uma 
mudança significativa no comportamento rela- 
cionado aos ataques. 


B.A presença de agorafobia. 

€. Os ataques de pânico não são devidos 
aos efeitos psicológicos diretos de alguma subs- 
tância (p. ex. um abuso de droga, um medica- 
mento) ou uma condição médica geral (p. ex., 
hipertireoidismo). 

D. Os ataques de pânico não são melhor 
justificados por outro transtorno mental, como 
Fobia Social (p. ex., evitação limitada a situa- 
ções sociais pelo medo de sentir-se embaraça- 
do), Fobias Específicas (p. ex., evitação limita- 
da a uma única situação, como elevadores), 
Transtorno Obsessivo-Compulsivo (p. ex., evi- 
tação de sujeira em alguém com uma obsessão 
sobre contaminação), Transtorno do Estresse 
Pós-Traumático (p. ex., evitação de estímulos 
associados com um agente estressor severo) ou 
Transtorno de Ansiedade de Separação (p. ex., 
evitação de afastar-se de casa ou de parentes). 
(APA, 1994) 


Os critérios diagnósticos para Transtorno do 


Pânico sem Agorafobia são idênticós aos critéri- 
os para Transtorno de Pânico com Agorafobia, 
com exceção às referências a medos e evitação 
agorafóbica. 


Na CID-10, publicada pela Organização 


Mundial de Saúde (1990), que é o sistema de clas- 
sificação psiquiátrico adotado no Brasil, o Trans- 
torno de Pânico é descrito como: 


Repetidos ataques de intensa ansiedade 
que não se restringem a situação ou circunstân- 
cia determinada, sendo, portanto, imprevisíveis. 
Uma das fobias impossibilita o diagnóstico. Os 
sintomas variam de pessoa a pessoa, mas são 
comuns: palpitações, dor no peito, sensação de 
desfalecimento, vertigem e sentimentos de ir- 
realidade (despersonalização ou desrealização); 
medo de estar morrendo, enlouquecendo ou 
perdendo o controle. As crises duram alguns 
minutos, mas podem ser mais prolongadas. A 
freqiiência e o curso são variáveis e predomina 
em mulheres. O local, atividade ou situação em 
gue se deu a crise passa a ser evitado. 

Diretrizes diagnósticas: o diagnóstico exi- 
ge diversos ataques de grande intensidade: i) 
dentro de cerca de um mês; ii) em circunstânci- 
as nas quais não havia perigo objetivo; iii) os 
ataques não se restringem a situações determi- 
nadas e são imprevisíveis; iv) não deve haver 
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sintomas ansiosos nos intervalos entre as crises 
(podendo existir ansiedade antecipatória). 
(OMS, 1990) 


Infelizmente, a CID-10 (classificação inter- 
nacional atualmente em vigor) sofreu forte in- 
fluência de grupos de psiquiatras europeus que 
enfatizaram excessivamente o papel da agorafo- 
bia na gênese das crises de pânico (sem evidênci- 
as epidemiológicas) e colocaram o transtorno de 
pânico quase como um diagnóstico de exceção, 
residual, no capítulo F 41 (outros transtornos de 
ansiedade). Na CID-10, o transtorno de pânico 
com agorafobia (a situação mais comum) é diag- 
nosticado como F40.01 (Agorafobia com crises 
de pânico). A justificativa dos psiquiatras euro- 
peus é que, em muitos pacientes com pânico pri- 
mário, haveria “prodromos” de um quadro ago- 
rafóbico que poderia anteceder o primeiro ataque 
de pânico. Por outro lado, há também estudos que 
mostram que sintomas tônicos de ansiedade ou 
episódios ictais de ansiedade oligossintomáticos 
antecedem os sintomas fóbicos. Dessa forma, é 
claro que a distinção agorafobia x transtorno de 
pânico não será resolvida tão cedo. 


CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS DO 
TRANSTORNO DE PÂNICO 


Embora em muitos casos sintomas prodrô- 
micos e crises sublimiares de pânico precedam em 
meses ou anos à primeira crise completa, a histó- 
sia típica do o paciente com transtorno de pânico é 


concerto rem 


a de um funcionamento normal até a ocorrência” 
“do pi 


imeiro ataque. Se este tem suficiente inten- 

o caminho do pã paciente, via de regra, é à 
érgência de um hospital geral ou | de uma clíni- - 
ca cardiológica: chega a 80% a porcentagem de 
pacientes que procuram uma ajuda médica não- 
psiquiátrica até um ano depois do primeiro ata- 


que (Klerman, 1990). À A medida que. outros ata- 






ques. ocorrem, começam. a surgir a ansiedade 

- antecipatória-e-a. ideação sobre novos ataques, o. 
- que normalmente leva-ao.desenvolvimento- de 

- respostas de evitação que irão caracterizar o qua- 
f .dro de agorafobia. As situações clássicas de evi- 


tação agorafóbica incluem usar meios de trans- 
porte (ônibus, aviões, metrôs), dirigir em trajetos 
com pouca possibilidade de saída ou retorno (tú- 


de enfrentamento), ou se. é por meio da precipita- 
“ção das predisposições genéticas por mecanismos * 
neurobiológicos de resposta ao estresse, como o : 



































neis, pontes, auto-estradas), fazer compras (e 

grandes lojas ou supermercados), frequentar ty: 
gares fechados e aglomerados (cinemas, teatros, 
espetáculos musicais), etc. 

São necessários cuidados quanto ao diagnós 
tico diferencial, uma vez que a ocorrência de pá 
co ou de sinais semelhantes pode dar-se em vári 
tipos de transtornos, psiquiátricos ou não. No casg 
de transtornos ansiosos, como fobia-social e fobi 
simples, também ocorrem ataques de pânico, em: 
bora localizados e situacionalmente disparados. 

Os sintomas de pânico podem ser confundi 
dos com algumas doenças físicas, como hiperti 
reoidismo, em que as pessoas queixam-se de an 
siedade, taquicardia, palpitações, sudorese 
dispnéia, irritabilidade, diarréia) e prolapso da vál 
vula mitral (especialmente em casos de pânico 
sem medo). Outros tipos de perturbações clíni 
cas que podem levar a uma confusão quanto ag 
diagnóstico são labirintites, hipoglicemias e feno 
cromocitomas. 

Em muitos casos, um ataque de pânico pode 
ser disparado durante o uso de alguma substân 
cia, como maconha, cocaína, anfetaminas e aluci 
nógenos, cujos efeitos somáticos ou cognitivo: 
podem ser experimentados subjetivamente de 
forma catastrófica, Síndromes de abstinência de: 
substâncias sedativas, como o álcool, os benzo 
diazepínicos e outros hipnóticos, também podem 
induzir ataques de pânico. 

Muitos estudos indicam que acontecimentos 
devida signi ificativos precederrodimiciado tra 
torno de pânico (Faravelli, 1985; Roy-Byrne et al. 
1986). Ainda não está claro como tais eventos exer 
cem sua influência: ge é por meio de um mecanis 
mo psicológico (p. ex., cristalizar um tipo.de: pen 
samento catastrófico como modo não-adaptativo 


aumento nos níveis basais de.corticoesteróides (ou ; 
provavelmente ambos).'Faravelli encontrou um 
número mais alto de acontecimentos vitais nos 12 
meses antecedentes ao primeiro ataque do que ' 
sujeitos saudáveis, concluindo que “acontecimen- 
tos de perda ou ameaçadores pareciam ter um pa 
pel”. Roy-Byrne e colaboradores, além de confir- 
marem os dados de Faravelli, ainda observaram que 
os acontecimentos produziram mais desajuste na- 
queles pacientes que os viam como indesejáveis e 4 
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ricontroláveis e causaram extrema redução na sua 
to-estima. Infelizmente, todos esses estudos são 
retrospectivos € sujeitos ao viés de um observa- 


* Estima-se que a prevalência ao longo da vida 
O transtorno de pânico situe-se desde 1,6% (Re- 
gier et al., 1988) até 2,4% (Wittchen, 1986) da 
opulação geral americana. A da agorafobia va- 
ja de 5,7% (Wittchen, 1986) até 12,5% (Regier 
t:al., 1988; ver também Weissman, 1985, 1990, 
1991; Myers et al., 1984; Regier, Narrow e Rae, 
90). 

Supondo-se que a prevalência do transtorno 
de pânico e da agorafobia no Brasil seja similar, 


10 

o om as diferenças observadas (Almeida Filho et 
[., 1992) resultantes de diferenças de amostra- 

te gem e metodologia de investigação, a prevalên- 


ia dos transtornos mentais é surpreendentemen- 
e similar em inúmeros países estudados (Klerman 
tal. 1993). 

As características demográficas dos pacientes 
ugerem a idade de início dos sintomas entre o fi- 
al da adolescência e o início da vida adulta (entre 
e 25 anos) com uma idade média dos sujeitos 
cometidos entrevistados em torno de 28 anos. 
Alguns autores (Marks, 1971; Rangé, 1988) 
alam de dois períodos de pico para o desenvol- 
imento do transtorno de pânico e/ou agorafo- 
ia, uma em torno do início da vida adulta (cerca 
os 20 anos) e outra em torno da meia-idade (cer- 
“ca dos 35/40 anos), porém provavelmente esse 
- segundo grupo refere-se a pacientes com sinto- 

matologia mista, ou seja, depressivo-ansiosa. 
«À distribuição por sexo do transtorno de.pã- 


9 

u - mulheres p para cada homem, ao passo que no 

n transtorno de pânico sem agorafobia a razão é 

2 de 1,3:1 (Myers et al., 1984; Clum e Knowles, 
E 1991). 

Variáveis como ocupação e nível socioeco- 

1 nômico, raça, etnia não exercem influência signi- 

ficativa na taxa de prevalência, porém existe uma 

e tendência para moradores de áreas rurais e não- 


brancos apresentarem maior prevalência de qua- 
dros fóbicos (Myers et aí., 1984). 


nico com agorafobia é de aproximadamente 4,1, 


Algumas variáveis de personalidade têm sido ( 
descritas como relacionadas à agorafobia. Esses ( 
pacientes costumam ser dependentes, passivos, É 
pouco assertivos (Thorpe e Burns, 1983) e hipo- ( 
condríacos (Buglass, et aí., 1977; Hibbert, 1984). U 
Evidências empíricas têm demonstrado que pa- 
cientes agorafóbicos têm medidas baixas em as- 
sertividade em comparação com dados de adul- 
tos normativos e estudantes universitários ( 
(Chambless, Hunter e Jackson, 1982). Entretan- ( 
to, diversos estudos demonstram que esses fato- | 
res ou “traços” de personalidade estão associa- 
dos ao “estado” patológico, normalizando-se após 
o tratamento farmacológico ou comportamental. 

-A história familiar parece exercer um fator. 


de risco para O desenvolvimento do transtorno ( 

. de pânico. As taxas de prevalência na vida na po- ( 
“pulação em “geral para transtorno de pânico osci- ( 
lam de 1,2 até 2%; as de parentes de primeiro grau 
variam de 7 a 35% (Crowe et al., 1983; Harris et . 
al., 1983; Hopper et aí., 1987; Moran e Andrews, 
1985; Noyes et al., 1986; Torgensen, 1983; Weiss- 
man, 1990). Torgensen (1983) demonstrou uma ( 
taxa de concordância mais alta para gêmeos mo- ( , 
nozigóticos (31%) do que para dizigóticos ou ir- , 
mãos (0%). Kendler e colaboradores, (1992) en- 
contraram diferenças menores (24 x 11%). 


TRANSTORNO DE PÂNICO E CO- 
MORBIDADE 


O conhecimento disponível aponta para uma 
grande probabilidade de co-morbidades. As ta- 
xas de co-morbidade para transtorno de pânico ! 
sem agorafobia variam de 65 a 88% (Barlow et ( 
al., 1986) e as de transtorno de pânico com agora-| 
fobia variam de 51 a 91% (Barlow etal., 1986; Star- ( 
cevic et aí., 1992). A co-morbidade mais frequente ( 

é aquela com outros transtornos de ansiedade, usu- "| 
almente de fobias específicas, mas também de fo; ! 
bia social (em geral precedendo o desenvolvimen- ” 
to de pânico) (Kendler et a!.,1992) e de ansiedade ( 
generalizada (antecedendo ou sucedendo) (Aron-( | 
son e Logue, 1987; Brier etat., 1986; Fava etal., 1988; 
Lelliot et aí., 1989; Marks, 1987; Uhde et aí., 1985). 

Transtornos afetivos também são diagnósti- 
cos freqientes em pacientes com pânico, muitas 
vezes como uma consegiiência de longo prazo em! 
quadros não-tratados (Brier et aí., 1984, 1985, 1986; f. 

me dá a q E Ea. ( 
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Grunhaus et at., 1988; Wittchen et al., 1992). Exis- 
te uma correlação entre o grau de gravidade do 
transtorno de pânico/agorafobia e a prevalência 
de depressão: a incidência de depressão maior 
cresce drasticamente à medida que o nível de evi- 
tação agorafóbica aumenta — entre 7% (fraca) e 
36% (forte) (Barlow et al., 1986) e entre 46% (fra- 
ca) e 68% (forte) (Starcevic et al., 1992). 

Há evidências de grande co-morbidade com 
abuso de substâncias (especialmente álcool), com 
taxas variando entre 8 e 33% (Bibb e Chambless, 
1986; Thyer et a!., 1985, 1986; Kusher et at., 1991; 
Himle e Hill, 1991). Em geral, apesar das inúmeras 
dificuldades de avaliar os resultados, as estimati- 
vas para co-morbidade com transtornos do Eixo 
JI (transtornos de personalidade) oscilam entre 30 
e 80%, sendo que o Núcleo C (ansiosos, medro- 
sos) é o mais prevalente (Beck e Zebb, 1994). 


HIPÓTESES ETIOLÓGICAS: 1. 
BIOLÓGICAS 


Fatores biológicos de base genética são os 
determinantes principais para o surgimento dos 
sintomas do transtorno de pânico, visto que até 


«35% dos parentes de primeiro grau dos pacientes 


ema 


om 


. com TP sofrem.do.mesmo problema, Não sé sabe 
“ainda quais são as bases neurofisiológicas do 
transtorno de pânico e da agorafobia, ou seja, 
quais as estruturas cerebrais que estão mediando 
os sintomas, porém técnicas de neuro-imagem, 
atualmente em desenvolvimento, devem trazer 
novos conhecimentos nos próximos anos. 

Hoje, as principais, hipóteses sobre a fisiopa: 
tologia do gia do LP são de base neuroquímica, ou: seja, . 
am-se no funcionamento.de.neurotransmis:,. 
sores e neuromoduladores.no.SNC, Essas hipó- 
téses foram formuladas a partir dos conhecimen- 
tos disponíveis sobre o mecanismo de ação dos 





“medicamentos eficazes no tratamento do TP. Po- 


rém, os sintomas de um ataque de pânico po- 
dem ser reproduzidos em laboratório, de forma 
mais ou menos seletiva e específica, por meio de 
medicamento ou outros agentes, como lactato, 
CO», isoproterenol, mCPP, ioimbina, beta-carbo- 
linas, entre outros, o que toiriou o TP um dos 
transtornos de ansiedade sobre o qual mais se 
sabe a respeito de mecanismos neuroquímicos. 
Existem diversos modelos que abordam diferen- 































tes aspectos da doença, provavelmente não e 
cludentes entre si. 


Modelos metabólicos e do alarme de 
sufocação 


A administração de lactato de sódio preci 
ta ataques de pânico em até 75% dos pacient 
com história de ataques de pânico; porém, dosé: 
equivalentes não têm praticamente nenhum efej; 
to em pessoas normais. Esses ataques são bloquei; 
dos por drogas antidepressivas que também têm 
ação antipânico nos pacientes (Shear, 1986). «sd 

Gorman e colaboradores (1984) observarani 
também que a inalação de uma mistura gasosa 
enriquecida com 5% de CO, era capaz de induzi 
pânico em pacientes, o que não ocorria com a 
perventilação voluntária em ar ambiente. Basea 
do nesses achados, Klein (1993) | pro ôs a existêni 


existiria emt todos os mamíferos e que estariã 


Essa reação, que visa ao máximo de adaptação 
do organismo (fitness) a situações com risco dé 
sufocação, geraria reações equivalentes a um ata; 
que de pânico e crises espontâneas de pânico po 
deriam ser iniciadas por “falsos alarmes”. A ina 
lação de CO;, que no ambiente natural só ocorré 
quando o animal volta a inalar o próprio ar, ca 
sa um aumento do fluxo sangiiíneo cerebral, um 
efeito também provocado pela infusão de lacta: 
to, o que poderia ser um dos estímulos para o de 
sencadeamento desse alarme. Klein sugere que o 
disparo desse atarme levaria a uma reação de fug; 
e que a hiperventilação, a qual muitas vezes acom 
panha um ataque de pânico, seria uma resposta 
mais tardia, ocorrendo em um ambiente já supos-? 
tamente ventilado, visando a compensar a asfixia : 
e aumentando a quantidade de CO; exalado. - : 

Por outro lado, pacientes com pânico apre 
sentam hiperventilação crônica, provavelmente ; 
como um mecanismo para compensar o baixo li 
miar de disparo desse alarme de sufocação, dimi 
nuindo as chances de uma crise. 


Modelos neuroquímicos 


Os sistemas de neurotransmissores envolvk 
dos na fisiopatologia dos ataques de pânico são o 
noradrenérgico, o serotonérgico e o gabaérgico. 
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delo noradrenérgico 


Sintomas de ansiedade, em geral, e ataques de 
ico, em particular, são modulados pela ativida- 
oradrenérgica central. Drogas que reduzem a 
fntese, o armazenamento, a estocagem ou a libe- 
ação de noradrenalina pelo Locus Coeruleus (LC) 
x., clonidina, opióides, BDZ, antidepressivos 
cos) apresentam ação sedativa, ansiolítica ou 
ipânico. Por outro lado, a ioimbina, antagonista 
ifa-2, que provoca aumento na atividade noradre- 
fgica no LC, induz ataques de pânico em paci- 
és e em pessoas normais. 

:-O conjunto dessas observações resultou na 
ótese de que os ataques de pânico seriam de- 
icadeados pelo aumento do disparo do LC. A 
incipal crítica é que o LC, na verdade, é um 
ediador de alerta e não de ansiedade, pois sua 
stimulação elétrica não produz reação de pâni- 
nos seres humanos. 

l 1 


delo serotonérgico 


A serotonina é o principal neurotransmissor 
importantes estruturas cerebrais ligadas às res- 
ostas de defesa. Os antidepressivos que aumen- 
am a biodisponibilidade de SHT no SNC, como 
clomipramina, a fluvoxamina e a fluoxetina, atu- 
im favoravelmente no transtorno de pânico. Dro- 
s sem ação nesse neurotransmissor (como a 
japrotilina e a bupropiona) são ineficazes. 
Existem evidências de que a matéria cinzenta 
eriaqueductal (MCPD), o hipotálamo medial e a 
mígdala formem um sistema que é ativado por 
estímulos inatos de medo, levando o animal a exe- 
Cutar comportamentos do tipo luta ou fuga. De- 
«akin e Graeff (1991) sugerem que a via serotonér- 
gica, originando-se no núcleo dorsal da rafe e 
projetando-se para a MCPD, atuaria inibindo a 
resposta de ansiedade incondicionada, a qual es- 
taria ligada ao pânico. Os benzodiazepínicos teri- 
am ação antipânico por ação GABAérgica nesse 
centro, enquanto os antidepressivos facilitariam sua 
. inibição por vias serotonérgicas a partir do núcleo 
mediano da rafe. Segundo esse modelo, a ansieda- 
de antecipatória seria equivalente à ansiedade con- 
dicionada em animais e seria mediada pela via se- 
totonérgica que se projeta do núcleo dorsal da rafe 
para a amígdala, onde a serotonina teria um papel 
ansiogênico, ao passo que os ataques de pânico 


seriam equivalentes à ansiedade incondicionada e 
mediados pela via serotonérgica que se projeta do 
núcleo dorsal da rafe para a MCPD, onde a sero- 
tonina teria uma ação ansiolítica. 

A boa resposta terapêutica observada com 
drogas seletivamente serotonérgicas reforça o 
envolvimento de sistemas sertonérgicos no trans- 
torno de pânico. 


Modelo gabaérgico 


A possibilidade de que o complexo macro- 
molecular receptor benzodiazepínico/receptor 
GABA-A/ionóforo de cloro desempenhe um pa- 
pel importante nos mecanismos da ansiedade foi 
reforçada pela descoberta das beta-carbolinas 
que, ligando-se aos mesmos receptores, têm efei- 
tos opostos aos dos BDZ (agonistas inversos). 

Foram desenvolvidas três teorias principais 
envolvendo a participação do receptor de BDZ 
em transtornos ansiosos: a) a esse receptor se li- 
garia uma substância endógena ansiogênica, a 
qual estaria aumentada na ansiedade patológica; 
b) a deficiência de um ansiolítico endógeno, quan- 
do tônica, levaria ao transtorno de ansiedade ge- 
neralizada; quando episódica, levaria aos ataques 
de pânico e c) haveria uma anormalidade no fun- 
cionamento do receptor de BDZ em algumas for- 
mas de ansiedade. ; 

Essas três hipóteses têm sido testadas com o 
flumazenil. Experimentos recentes mostraram 
efeitos ansiogênicos do flumazenil em pacientes 
com TP, mas não em voluntários normais (Nutt er 
al., 1993), Se existisse um ansiogênico endógeno, 
seria esperado que o flumazenil diminuísse a an- 
siedade; entretanto, as evidências experimentais 
foram opostas. O fato de o flumazenil atuar como 
ansiogênico em pacientes com pânico, mas não 
em normais, também não apóia a presença de um 
ansiolítico endógeno. 

Esses resultados foram interpretados como 
uma alteração no funcionamento do receptor de 
BDZ, que funcionaria preferencialmente em uma 
conformação facilitadora da ligação dos agonis- 
tas inversos (Nutt et al., 1990; Bernik et al., 1991). 
Essa alteração no receptor produziria um estado 


. crônico de hipoatividade da inibição GABA érgi- 


ca nesses pacientes. Nessas condições, o flumaze- 
nil, em vez de atuar como antagonista, agiria como 
agonista inverso, o que também explicaria por que 


um e qm, 


mm 
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a ação de agonistas BDZ estaria diminuída, neces- 
sitando-se de doses superiores às convencionais no 
tratamento de transtorno de pânico. 


HIPÓTESES ETIOLÓGICAS: 2. 
PSICOLÓGICAS 


A maior parte dos estudos psicológicos so- 
bre o transtorno do pânico pode ser enquadrada 
na vertente cognitivo-comportamental. Houve 
algumas contribuições na área psicodinâmica que 
ressaltaram o papel de conflitos de desenvolvi- 


mento relacionados à autonomia e à dependên- 


cia (Shear et a!., 1993). No entanto, com exceção 
dos estudos sobre ansiedade de separação (Bo- 
wlby, 1977), poucos estudos empíricos surgiram 
em uma perspectiva psicodinâmica. 

Nessa linha, tem sido sugerido que pacientes 
com pânico e agorafobia apresentam característi- 


cas de funcionamento psicológico em comum, Eles. 
tendem a perceber seus.pais como mais superpro-. 


tetores, controladores, críticos, amedrontadores, 





rejeitadores. € limitadores. Também nesses pacien- 


tes têm sido descritos traços de personalidade co- 


mumente caracterizados como “neuróticos”: 


/ 
a passivos, suaves, ansiosos, tímidos, dependen- 


tes; 

M história de dependência, baixa assertividade 
e ansiedade de separação; 

Mm ansiedade social elevada; 

mM medo de avaliações negativas; 

mM dificuldades em lidar com raiva e críticas e 
de resolver problemas; 

mM tendência a concordar com os outros, a re- 
presentar a si mesmos como fracos e aos ou- 
tros como fortes, a sentirem-se dependentes 
dos outros para ter desempenho adequado; 

M inibição comportamental e reações autonô- 
micas em situações familiares desde a infân- 
cia; 

M dificuldades em discriminar eventos desen- 

= cadeantes de sofrimento emocional e de dis- 

criminar e verbalizar estados emocionais. 





A situação psicodinâmica final de muitos 


agorafóbicos é a de um conflito intenso pelo de- — 


sejo que não pode ser realizado de sair de uma 
situação desagradável, por medo de viver sozinho 
ou cuidar de si próprio. Entretanto, devido à es- 


“ dade à ansiedade (Reiss e RR 


“que incluía o medo do medo-como-o-elemeni 
; fóbico central que resultaria de um-condiciosiá 










































cassez de estudos controlados e também 
objetivo específico deste livro, maior atenção 
dada aos trabalhos desenvolvidos nas tradiçõ 
cognitivas e comportamentais, 

A hipótese de que os agorafóbicos tem 
entrar em pânico em lugares públicos mais do 
sentirem pânico dos próprios lugares públié 
possibilitou o desenvolvimento da concepçã 
que o que ocorre com eles seria um medo do mê; 
Essa concepção geroutrês vertentes de-pesq 
fenda, o medo do medo como conceituação céli 


pretações catastróficas (Clark, 1 


anne Chambless pr opuseram uma nova visão da 
agorafobia, descrevendo-a como. uma. síndrogi 


mento pavloviano interoceptivo (Razran, 1961) 
Segundo eles: 


Tendo sofrido um ou mais atagues de p À 

v nico, estas pessoas se tornam hiperalertas às sua; 
sensações e interpretam sentimentos de fraca 
para moderada ansiedade como sinais iminen; 
tes de ataques de pânico e reagem com tal ansi 
edade que o episódio temido é quase invar 
velmente induzido. Isto é análogo ao fenômeng 
“descrito por Razran (1961) como condiciona 
mento interoceptivo, no qual os estímulos con 
dicionados são sensações corporais internas. No 
caso do medo da ansiedade, a ativação fisioló 
gica do próprio cliente se torna em estímulo 
condicionado para a poderosa resposta condi: 
cionada de pânico (Goldstein e Chambless, 
978, p. 55). 












Apesar de sua influência e do fato de ter inú- Í 
meros seguidores de peso na crença de que o con 
dicionamento interoceptivo desempenha um pa- 4 
pel na etiologia do transtorno de pânico — como 
Barlow (1988), Seligman (1988), Turner e colabo 
radores (1988), Wolpe e Rowan (1988) — a pro- : 
posta de Goldstein e Chambless também tem seus ' 
críticos, como Clark (1986) e Reiss (1988), que se 
baseiam principalmente no fato de que Razrar : 
não relatou um único tipo de condicionamento | 
interoceptivo aversivo que pudesse servir de mo- 











O) o lado, todos os modelos desenvolvidos pos-  xar de ser muito controvertida. É interessante uma 


o apel importante da reação de medo às sensações Em resumo, essa hipótese foi muito influen- 
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para o desenvolvimento da agorafobia. Por Uma hipótese tão influente não poderia dei- 


ormente, mesmo aqueles desenvolvidos por — revisão das principais críticas e contra-argumen- 
os.da proposta de Goldstein e Chambless, — tações dos cognitivistas, assim resumida por Mc- 
têm em: comum o fato de cada um enfatizar o Nally (1994) (ver Quadro 9.1). 


s para a manutenção do pânico. te e gerou tratamentos efetivos. Parece claro que 

Um-dos modelos alternativos mais difundidos. pelo menos alguns ataques são gerados dessa 
nstruído n no quadro d de uma teoria cognitiva maneira, mas ainda não está claro se todos o são. 
Torna-se necessário desenvolver medidas de “in- 
terpretações catastróficas” separadas de experi- 
ências de pânico para que possamos avaliar com 
. mais precisão a relação entre ambas ocorrências. 
“Em concordância com McNaily (1994), pode-se 
argumentar que uma proposição de catastrofiza- 
ção inconsciente leva a teoria de Clark para o 
domínio da inverificabilidade. 

Um dos modelos mais completos é o de Da- 
ao brusca da iinosid ade: um ruído, um vid Barlow y (1988). Em: seu modelo, o ataque de 
fonema) ou de um estímulo interno (reconhe- pânico inicial é um“ “alarme falso”, uma resposta 
mento repentino de sensações de taquicardia, autonômica a um aumento momentâneo no ní- 
rtigem ou náusea, etc.), decorreria uma interpre- . vel de estresse da vi o aconteceria em pes- 
ão de perigo ou ameaça iminente que dispara. soasquesão vulneráveis, seja biologicamente (vul 
tia, por sua vez, a ativação simpática; as. sensações nerabilidade genética ou reatividade fisiológ 
igorporais  subsegiientes * 'confirmariam o perigo” | aumentada), seja psicologicamente (extrema sen- 
gerariam interpretações mais catastróficas ain- , sibilidade a sintomas de ansiedade ou crenças . 
aj estas gerariam mais ansiedade em uma espiral catastróficas relativas às possíveis consegiências 
escente. e rápida (ver Figura 9.2). “ da ansiedade). A natureza traumática do ataque ( 


St a ma 











; uente artigo « de 
tk, O segundo mais citado em todo o campo da 
logia entre 1986- 120 (Garfield, 1992) »PrO- 
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FIGURA 9.22 Modelo cognitivo do transtorno de pânico (Clark, 1986). 
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QUADRO 9.1 Comparação entre as criticas e as contra-argumentações à hipótese de Clark 


Crítica à hipótese de Clark 


Defesa da hipótese de Clark 





A teoria cognitiva prevê que a imipramina deveria 
piorar o tratamento, pois seus efeitos secundários 
incluem sensações corporais (p. ex., taquicardia) 
capazes de provocar interpretações catastróficas, 
mas ela é efetiva para o transtorno de pânico, 


A teoria cognitiva prevê que os beta-bloqueadores 
deveriam ser efetivos contra o pânico, pois 
atenuam os sintomas cardíacos que costumam 
ser malinterpretados, mas são inefetivos. 


A teoria cognitiva sugere que os ataques de 
pânico limitados não deveriam ocorrer, pois 
antecipar um pânico deveria, via círculo vicioso 
da catastrofização, gerar sempre um 

pânico completo. 

A teoria cognitiva implica que ataques de pânico 
nunca deveriam ocorrer quando os pacientes 
estão relaxados; no entanto, ataques associados 
ao relaxamento não são incomuns. 


Antes de desenvolver pânico, muitos pacientes 
passam por experiências perigosas e 
assustadoras (p. ex., parto) sem entrar em 
pânico, o que é inconsistente com um traço 
catastrofizante anterior. 


A dor é acompanhada de medo e, se os 
pacientes com pânico são predispostos a 
catastrofizar, deveriam ter limiares baixos para 
dor tanto quanto para medo, o que não ocorre. 


A aritmética mental aumenta o ritmo cardíaco, 

a ansiedade e o cortisol, mas não produz pânico. 
Não basta afirmar que os pacientes sabem 

a fonte de sua aflição, pois isto também deveria 
aplicar-se ao lactato de sódio e ao dióxido de 
carbono, que produzem pânico com frequência. 


Os ataques de pânico surgem durante sono 
NREM quando os pacientes não estão sonhando. 
O pânico noturno é inconsistente com a 
hipótese de que as interpretações catastróficas 
necessariamente precedem um pânico. 


Não há justificativa para os pacientes 
continuarem a interpretar mal suas sensações 
depois de continuamente constatar que suas 
interpretações não se confirmam. 


Meramente porque uma interpretação catastrófica 
pode produzir pânico não significa que todo 

. ataque de pânico seja precedido por uma. 
Praticamente 27% dos pacientes não se recordam 
de seus pânicos terem sido acompanhados 
de “pensamentos assustadores”. 







Apenas 22% dos pacientes que tomam imipramina 
queixam-se de efeitos secundários intoleráveis; estes “ 
não respondem ao tratamento; a imipramina modul 
a disfunção adrenérgica e, assim, reduz a frequência + E 
de sintomas capazes de produzir pânico. 


Os beta-bloqueadores não afetam muitos dos outros ; 
sintomas que são catastroficamente interpretados 
(p. ex., tontura, despersonalização) e, assim, 

não podem ser efetivos. 


A teoria cognitiva não implica que níveis baixos de 
ansiedade deveriam invariavelmente gerar um pânico 
completo, mas apenas quando os sintomas são 
interpretados catastroficamente. 


Os ataques de pânico associados ao relaxamento são 
consistentes com a teoria cognitiva, pois este produz 
sensações corporais estranhas para os pacientes de 
pânico que as interpretam mal. 


Os pacientes que não entram em pânico durante o 
parto não refutam a teoria cognitiva; além disso, os 
partos não são tão arriscados como antes e a dor 
não necessariamente dispara pânico. 


A dor não é invariavelmente acompanhada de medo. 
As pessoas que sofrem de dor de dentes não sentem 
medo. Assim, limiares normais de dor não afetam 

a teoria cognitiva. 


O conhecimento da fonte das sensações derivadas da 
infusão de lactato não significa que os pacientes as 
interpretem de modo catastrófico. A teoria cognitiva 
supõe que os pacientes possam ter medo de perder 
controle, enlouquecer, etc., apesar de saberem que 

o lactato de sódio iniciou as sensações. 


As interpretações catastróficas podem ocorrer * 
durante o sono. Pessoas adormecidas monitoram o 
ambiente externo (p. ex., facilmente acordam 
quando alguém lhes diz o nome); assim, também 
monitorariam seu ambiente interno: preocupadas 
com seu coração, poderiam ter um ataque de pânico 
disparado por uma palpitação detectada e mal 
interpretada durante o sono. 


Os pacientes tomam medidas preventivas que 
previnem suas crenças de serem adequadamente 
testadas. 


Os ataques de pânico recorrentes podem produzir 
interpretações catastróficas tão rápidas e 
automáticas que os pacientes podem nem sempre 
estar conscientes do processo de interpretação. 
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al seria central na determinação | do desen- 
nto subsequente do transtc rno de pâni- 
ependendo de fatores sociais e culturais, 0 
fidivíduo poderá desenvolver uma associação do 
o com estímulos ambientais, estabelecendo a 
para o surgimento da agorafobia. Adicional. | 


rite, em em seguida : ao ataque inicial, o indivíduo 





grnar-se. apreensivo com relação a ata- 
de condi- 


idade autonômica + e, assim, -a- a-presença « de. 
sações somáticas. De acordo com Barlow, o 
o primário no transtorno de pânico é um 


ATAQUE 
DE 
PÂNICO 
INICIAL 


Alari 





Sintomas 

autonômicos e 
cognitivos de 

ansiedade 
tanto quanto uma 
variedade de dados 
somáticos disparam 
alarmes aprendidos 
de uma forma 

imprevisível 














Apreen 


alarm 













Vulnerabilidade 
biológica 


Estresse 
devido a eventos 
negativos de 


Alarme aprendido 


Vulnerabilidade 
psicológica 


enfocando 


Modelo de Barlow para o transtorno de pânico (Barlow, 1988). 


medo de sensações físicas, particularmente sen- 
sações associadas à ativação autonômica (ver Fi- 
gura 9.3). 

A hipótese de Beck e colaboradores (1985) 
difere pouco da de Clark. No entanto, disc 
forma mais aprofundada os esquemas 
” «pas presentes nos transtornos de ansiedade. Para 
Beck, o esquema central dos transtornos. deansie- , 
dade é o de vulnerabilidade, que apresenta dois ( 
grandes domínios: o de sociabilidade e o de indivi- ( 
 duatidade;-Orprmerro diz respeito, a metas-que, t 
parasu sua realização, dependem necessariamente de 


relações pró: próximas com outras pessoas, e o segun- 
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( 
( 
! 
( 
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vida 
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Associado com dados 
interoceptivos 














Possível 
desenvolvimento de 
evitação agorafóbica 
determinado por 
fatores culturais, 
sociais e ambientais 
e moderados na 
presença ou na 
ausência de sinais 
de segurança 





são ansiosa 


es futuros 
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“icar que a farmacoterapia pode não ser esseng 





«são necessários para o o refinamento do senso de 


identidade, de domínio de independência deuma” 
Pessoa. Cada “domínio | pode ser dividido em duas — 
grandes categorias: a pública e a privada. A esfera 
da sociabilidade no aspecto público lida com a 
pessoa em referência ao seu grupo social, envol- 
vendo questões como pertinência, apoio, aprova- 
ção, etc., em que os interesses individuais estão 
submetidos ao do grupo. No aspecto privado, a 
sociabilidade é expressa pelo desejo de relações 
gratificantes com os outros, incluindo intimidade, 
ajuda, afeição, empatia, compreensão, “colo”, etc. 
A individualidade é expressa no setor público pe- 
los aspectos de dominância, controle, realização em 
relação aos outros, envolvendo, assim, as questões 
de comparação e competição social que costumam 
aparecer nas áreas escolares e profissionais. Por- 
tanto, qualquer ameaça a tais domínios, seja sim- 
bólica, hipotética ou real, representa uma ameaça 
a seus interesses vitais. As ameaças à sociabilidade 
no setor público são as possíveis perdas de refor- 
çadores sociais, como identificação e aceitação de 
grupo, e no setor privado são as possíveis perdas 
de interações positivas com outros significantes, 
que envolvem, rejeição, reprovação, carência, etc. 
As ameaças à individualidade no setor público di- 
zem respeito à possibilidade de perdas relaciona- 
das à identidade, à competição com outros, às rea- 
lizações, que representam perda de status, no setor 
privado, são as ameaças relacionadas à incapaci- 
dade, à disfunção, à doença e à morte. No caso do 
transtorno de pânico, as ameaças mais ressaltadas 
são as duas relacionadas ao setor privado tanto na 
sociabilidade (rejeição, reprovação) quanto na in- 
dividualidade (doença, perda de controle, loucura, 
morte). 

Outra diferença consiste na ênfase que estes 
pacientes fazem na avaliação dos recursos pesso- 
ais de enfrentamento das situações percebidas 
como ameaçadoras. Quanto mais incapazes e li- 
mitadas as percebem, mais medo sentirão. Isto é 
importante, como veremos adiante. 

Tal como na hipótese biológica, a maior mas- 
sa de evidências favoráveis a ela vem da eficácia 
do tratamento dela derivado. Por um lado, sabe- 


se-que não se pode derivar comprovação de uma... 


teoria pela eficácia de tratamentos baseados nela. 
Por outro, se tratamentos meramente psicológi- 
cos são consistentemente eficazes, isto parece in- 



























Al para o tratamento do transtorno. 
Justamente tentando lidar com aspectos co; 
siderados deficientes na proposta de Clark e co 
base no fato de que as pessoas respondem dif, 
rentemente a sintomas de ansiedade, Reiss e M, 
Nally (1985) propuseram que crenças preexist; 
tes sobre a periculosidade desses sinais podiar 
predispor pessoas a reagir com medo e, portant 
a entrar em pânico. Esta é a hipótese de sensibil 
dade à ansiedade que se refere a medos dos sin. 
tomas de ansiedade baseados em crenças que es 
ses sintomas têm consegiências ameaçadora 
Assim, pessoas com alta sensibilidade à ansieda 
de podem reagir à taquicardia como sinal de u 
ataque cardíaco iminente, enquanto outras pe: 
soas, com baixa sensibilidade à ansiedade, pode 
apenas se queixar de que ela é desagradável. Esse; 
construto disposicional difere do próprio conce 
to de traço de ansiedade, já que uma pessoa pod 
ter um alto traço de ansiedade e não ter sensibil 
dade aos seus sinais. Assemelha-se à “tendênci 
duradoura” de interpretar catastroficamente sen 
sações do corpo proposta por Clark (1988), ma: 
difere dessa hipótese na medida em que uma pe: 
soa pode não interpretar mal os seus sinais d 
ansiedade (p. ex., um ataque cardíaco iminente 
mas pode entrar em pânico por acreditar que an 
siedade pode levar a um ataque cardíaco. E 


TRATAMENTOS DO TRANSTORNO DE 
PÂNICO E DA AGORAFOBIA 


Biológicos 


Tratamento do transtorno de pânico com 
antidepressivos tricíclicos 


Trata-se do grupo de drogas com maior ex- 
periência acumulada (mais de 30 anos) no trata- 
mento do TP e possivelmente o tratamento de 
maior eficácia. Atualmente, não são as drogas de 
primeira opção no tratamento do TP, e sim osin 
bidores seletivos de recaptação da serotonina. A 
sua posição como droga de segunda opção deve- 
se à maior incidência de efeitos colaterais (anti- 
colinérgicos, hipotensão.ortostática) e, principal- 
memte, ganho de peso e disfunções sexuais que 
podem estar associados à falta de aderência ao 
tratamento. 
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de o primeiro relato de Klein e Fink (1962) 
'a imipramina era eficaz no tratamento de 
jêntes com ansiedade ictal (transtorno de pá- 
j“no bloqueio dos ataques de pânico e melho- 
stado geral dos pacientes com agorafobia, 


los. Trata-se da droga mais utilizada para o tra- 
to do TP durante muitos anos e, atualmente, 


plexas sobre o SNC: tem efeitos específicos e 


entes na inibição da recaptação da noradre- 


os antidopaminérgicos. 
Entre os antidepressivos tricíclicos, a clomi- 


as prâmina é o mais potente inibidor da recaptação 
a SHT. Nos Estados Unidos, ela não é indicada 
te tratamento do transtorno de pânico (Ballen- 
>, peter al, 1988) 


“Estudos comparativos entre a clomipramina 
imipramina demonstraram que, quando essas 
gas são dadas em doses silmilares, a clomipra- 
ia mostra-se mais efetiva em sua ação antipâ- 
ço do que a imipramina (Modigh, Westberg e 
tiksson, 1992; Gloger et al., 1981 e 1991; Gentil 
'al., 1993). 


feitos colaterais comuns aos 
htidepressivos tricíclicos 


eitos antimuscarínicos 


A ocorrência de sintomas, como, por exem- 
plo, visão borrada, boca seca, constipação intesti- 
fial e retenção urinária devem-se ao bloqueio dos 
receptores muscarínicos de acetilcolina. 


Ganho de peso 


Ganho ponderal, observado com fregiiência 
ho tratamento a longo prazo com tricíclicos, cons- 
titui uma causa importante de abandono de tra- 


- Fluoxetina 


tamento. Esse fenômeno, embora possa ocorrer 
com os ISRSs, é bem menos fregiiente e intenso. 


Disfunções sexuais 


Retardo ou inibição do orgasmo é o efeito 
adverso sexual mais comumente referido. Tam- 
bém podem ocorrer disfunção erétil e diminui- 
ção do desejo sexual. 


Tratamento do TP com inibidores seletivos 
de recaptação de sarotonina (ISRSs) 


Desde a zimelidina, que foi o primeiro ISRS 
disponível para uso e que foi retirada do merca- 
do em 1982 devido à sua alta toxicidade, vários 
fármacos de ação específica na recaptação sero- 
toninérgica têm sido elaborados. Como um gru- 
po, tratam-se hoje dos fármacos de primeira es- 
colha no tratamento do transtorno de pânico. 

As principais vantagens e desvantagens do 
tratamento do TP com ISRS encontram-se na 
Tabela 9.1. 

Porém, existem diferenças entre os fármacos 
desse grupo. Em relação ao modo de administra- 
ção, todos os ISR$s podem ser administrados em 
doses únicas à noite. Mesmo em relação à fluvo- 
xamina (com meia vida de apenas 19 horas), quan- 
do receitada em dose única à noite, associa-se a 
um menor índice de abandono de tratamento, 
além de não diminuir os efeitos antidepressivos 
da droga (Siddiqui et ai., 1985). 


Fluvoxamina 


Foi a primeira e também a mais estudada, en- 
tre os ISRSs, para o tratamento do transtorno de 
pânico. A fluvoxamina mostrou-se mais eficaz que 
o placebo e pelo menos tão eficaz quanto os ou- 
tros antidepressivos (inclusive a clomipramina) nos 
estudos comparativos. Os efeitos colaterais são si- 
milares a todos fármacos do grupo dos ISRSs, com 
pouca incidência de efeitos anticolinérgicos, gan- 
ho de peso e sedação, porém com fregiiente piora 
inicial, náusea, diarréia e retardo orgásmico. 


A fluoxetina, entre os ISRSs, é o fármaco mais 
utilizado no tratamento dos transtornos de ansie- 
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, TABELA 9.1 Vantagens e desvantagens do tratamento do transtorno de pânico com inibidores seletivos 
t recaptação da serotonina (ISRS) 





Vantagens Desvantagens 
Mínimo potencial de abuso e/ou dependência Efeitos colaterais (anticolinérgicos, no caso da 
Efetividade em diversos transtornos ansiosos paroxetina) 
Efetividade na depressão secundária ou co-mórbida Início de ação protraído, entre 4 e 8 semanas 
Grande segurança de uso (envenenamento) Disfunção sexual (diminuição do desejo) 
Maior aderência ao tratamento (tolerabilidade) Metabólito ativo da fluoxetina pode acumular-se em 
doses altas 
Interações medicamentosos potencialmente 
li perigosas 


Piora inicial acentuada no transtorno de pânico 
















dade e o com maior experiência acumulada no mente do apoio do fabricante, comprovando su 
e) transtorno de pânico. No Brasil, apresenta a van- eficácia. ; 
tagem de estar disponível sob a forma genérica, Estudos revelam que, mesmo sendo um ISR 
por manipulação, a um preço equivalentea menos | com grande incidência de efeitos anticolinérgico: 
da metade do valor das formulações comerciais. a paroxetina apresenta melhor tolerabilidade qu 
Uma ressalva importante à fluoxetina é a os tricíclicos convencionais. 7 
possibilidade de ocorrência de interações medi- 
1 camentosas relevantes, especialmente em pacien- 
tes mais idosos e submetidos à polifarmácia. Ce- 
faléia, sintomas gastrintestinais, bem como piora Trata-se de um fármaco de uso ainda recent 
inicial do quadro, são observados com bastante | no Brasil, porém de ampla utilização na Europ 
Hº fregiiência, especialmente quando iniciado otra- | (assim como a fluvoxamina). Farmacologicamen 
nl! tamento com doses altas. te, o citalopram é, entre os ISRSs, o agente mai 
“ seletivamente serotonérgico, propriedade que 
bastante utilizada em estudos experimentais. Re: 
centemente, em 1999, o citalopram foi aprovad 
' De um modo geral, tem sido observada efi- | para o tratamento do TP pela FDA, : 
a cácia clínica dessa droga similar àquela da fluo- Em diversos estudos, o citalopram mostrou 
tl xetina e da fluvoxamina. Contudo, trata-sede um — se uma droga bem tolerada, sendo que os efeitos ; 
fármaco com características farmacocinéticas colaterais observados com maior frequência fo- 
Í mais favoráveis, com melhor relação entredosee | ram aqueles esperados para o uso de ISRSs (náu- 
nível sérico e menor risco de interações farmaco- | sea, obstipação e cefaléia). 
| lógicas potencialmente graves. 
: Os efeitos colaterais mais observados com o 
! uso da sertralina são retardo na ejaculação e boca 
! seca, além dos comuns ao grupo dos ISRSs, como 
cefaléia, sintomas gastrintestinais e sonolência. Os benzodiazepínicos (BDZs) mostraram-se 
bastante eficazes no tratamento de diversos qua- 
dros ansiosos. Entre estes, destaca-se sua eficácia 
no tratamento do transtorno de pânico. As úni- 
dra = "À paroxetina é a droga mais bem-estudada | cas ressalvas que podem ser feitas referem-se ao 
Ii no tratamento do TP e é aprovada pela FDA para desenho experimental utilizado na maioria dos 
pi) o uso nessa síndrome. Existem diversos estudos, estudos revisados, geralmente limitado a 6, 8 ou 
realizados por centros europeus, independente- no máximo 12 semanas. Estudos de curta dura- 


Citalopram 


Sertralina 





Tratamento do transtorno de pânico com 
benzodiazepínicos 








TE Paroxetina 
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à contrastam com a história natural dos qua- 
osansiosos, que geralmente apresentam curso 
ônico, com períodos de remissões que podem 
rolongados, intercalados com outros de exa- 
ação dos sintomas, geralmente associados à 
orrência de eventos vitais estressantes. 

O alprazolam tem sido estudado mais exten- 
nente do que os outros BDZs no tratamento 
ranstorno de pânico. Em estudos controlados, 
ostrou-se superior ao placebo na remissão dos 


tratados com a imipramina. A dose usual do 
yrazolam é de 2-3 mg dividida em 3 ou 4 toma- 
chegando-se a uma dose média de 5 a 6 mg/ 


O clonazepam, um benzodiazepínico com 


itros medicamentos 


1a 
1 Outros medicamentos podem ser tentados 
is in .casos resistentes e refratários: 

é + 


Inibidores da MÃO — tranilcipramina: exis- 
te experiência clínica de que os IMÃO são 
. eficazes no tratamento do transtorno de pâ- 
nico. No entanto, a falta de estudos controla- 
dos não sustenta sua indicação como fárma- 
co de escolha. Deve ser tentado em casos 
refratários. 

| Venlafaxina e mirtazapina: existem algumas 
* evidências de que antidepressivos com ação 
sobre sistemas NA e 5HT apresentariam res- 
posta mais rápida em quadros de depressão 
e, possivelmente, menor incidência de piora 
inicial em pacientes com PAG. 
Anticonvulsivantes — ácido valpróico: têm 
papel no tratamento do transtorno de pâni- 
co refratário e, em relatos de caso, a carba- 
“mazepina pode ser utilizada em pacientes 
com co-morbidade-de PAG e epilepsia. 


Tratamentos psicológicos 


Os tratamentos cognitivo-comportamentais 
vêm evoluindo muito nos últimos 30 anos. Inicial- 
mente restritos ao tratamento da agorafobia (até 
porque a caracterização diagnóstica do transtorno 
de pânico só veio a ocorrer em 1987), hoje já se 
delineiam várias estratégias com reconhecimento 
formal de efetividade também para o tratamento 
do pânico, como a expressa pela Conferência de 
Consenso sobre Tratamento do Transtorno do Pã- 
nico, do Instituto Nacional de Saúde dos EUA, que 
endossou que certas intervenções cognitivo-com- 
portamentais eram efetivas (National Institute of 
Health, 1991). 

A grande maioria dos estudos continuou a 
mostrar que qualquer tratamento psicológico que 
não incluísse exposição aos estímulos temidos não 
tinham eficácia contra os sintomas agorafóbicos: 
eram minimamente afetados por hipnose (Marks, 
Gelder e Edwards, 1968), psicoterapia psicodiná- 
mica (Gelder et al., 1967) e treino assertivo (Em- 
melkamp, van der Hout e De Vries, 1983). Quan- 
do os pacientes eram instruídos a evitar as 
situações fóbicas (instruções antiexposição), os 
seus sintomas ficavam inalterados ou pioravam 
(Greist et al., 1980). Roso e Lotufo (1994) resu- 
miram assim o conhecimento sobre esse tratamen- 
to por exposição: 


1. Ela deve ser prolongada, com resultados 
melhores se durar mais de 90 minutos; (como) 
quando muito grave, a ansiedade demora 
cerca de 50 para começar a diminuir de in- 
tensidade (...) a exposição à situação fóbica 
deve durar até que ela cesse ou diminua de 
maneira significativa. 

2. Deve ser sistemática; quanto mais frequente 
melhor e mais rápido será o resultado. 

3. Uma avaliação do desempenho por meio de 
um diário que controle a duração dos exercí- 
cios ajuda a melhorar os resultados. 

4. Pode ser gradual e direta na situação de mai- 
or medo, mas os resultados são melhores na 
segunda alternativa. 

5. Habituação ocorre apenas se o paciente per- 
manecer engajado na situação, com a aten- 
ção voltada para os exercícios. 
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6. A exposição pode ser feita sob supervisão de 
um médico, psicólogo, enfermeiro ou famili- 
ar treinado, obtendo-se o mesmo resultado 
com qualquer um deles. 

7. A exposição não é eficaz na vigência de uso 
de benzodiazepínicos ou álcool. 


O estabelecimento da classificação diagnós- 
tica do transtorno de pânico no DSM-IIL-R, a 
contribuição de Goldstein e Chambless (1978) e 
o sucesso de tratamentos com medicamentos es- 
timularam a pesquisa sobre tratamentos não-me- 
dicamentosos para o pânico que, aos poucos, foi 
revelando um padrão. Os tratamentos cognitivos, 
comportamentais e cognitivo-comportamentais 
do pânico revelam hoje vários aspectos que se 
sobrepõem (Margraf et al., 1993), podendo ser 
destacados três deles: 


1, Treino de habilidades de manejo de sinto- 
mas corporais (relaxamento aplicado) (Óst, 
1988). 

2. Treino respiratório (Bonn et al., 1984) para 
prevenir a espiral do pânico. 

3. Ênfase na exposição interoceptiva dos sinais 
corporais temidos (Barlow, 1988). 

4. Eliminação da tendência persistente de in- 
terpretar de forma distorcida e catastrófica 
as sensações corporais (Clark, 1986; Beck et 
al., 1985). 


O treino em relaxamento progressivo (Jaco- 
bson, 1938) foi visto por Óst como muito passivo; 
por isso, preferiu desenvolver uma forma de apli- 
cá-lo ao vivo nas situações em que o pânico co- 
meça a se desenvolver, denominando-a relaxa- 
mento aplicado. Este envolve um treinamento de 
duas semanas, que começa com uma explanação 
da lógica do tratamento e, sucessivamente, o pa- 
ciente é exposto a exercícios de reconhecimento 
de sinais precoces de ansiedade, treinos em rela- 
xamento progressivo, exercícios de apenas soltar 
os músculos, exercícios de relaxamento controla- 
do por sinais, treinos em relaxamento diferencial, 
treinos em relaxamento rápido e, finalmente, trei- 
nos em relaxamento aplicado acompanhados de 
um programa de manutenção (Hawton et aL., 
1989). Óst (1988) comparou experimentalmenté 
seu método com o antigo método de relaxamen- 
to progressivo e relatou que 100% dos pacientes 
estavam livres do pânico depois do tratamento. 










































A experiência generalizada, no entanto, não r 
comenda muito o uso de técnicas de relaxame 
to pelo fato de que pacientes com pânico entra 
facilmente em pânico durante o relaxamento. Ig 
parece relacionar-se com o medo de perder o co 
trole que esses pacientes apresentam. Em cons 
quência do relaxamento muscular, eles têm a se 
sação, muitas vezes, de que isto está acontecend 
Barlow (1988, 1989), por sua vez, desenv 
veu um tratamento de controle do pânico que e 
volve a exposição sistemática a sensações corp 
rais temidas em um esforço para eliminar o medo 
do medo. A exposição interoceptiva inclui seg 
rar a respiração, provocar hiperventilação, rod. 
em uma cadeira, subir escadas, respirar por um 
canudo, etc., para produzir os sinais costumeir 
da ansiedade (sensações da falta ar, tontura, ta; 
quicardia, etc.) por outros meios, de modo que 
haja uma extinção do condicionamento interoce 
tivo (pela não associação com a crise de pânico 
e uma aprendizagem da identificação correta de 
seus significados, sem as costumeiras interpreta; 
ções catastróficas. Além disso, seu tratament 
também inclui informação sobre pânico, ansied 
dee sua fisiologia, treino em relaxamento e, even; 
tualmente, exposição ao vivo. Barlow e colabora: 
dores (1989) testaram eficácia desse método 
concluíram que 75% dos pacientes estavam livres 
de pânico ao final do tratamento. Um seguiment 
to de dois anos indicou que 81% dos pacientes 
que haviam sido submetidos à exposição interô 
ceptiva mais reestruturação cognitiva estavam 
vres de pânico (Craske, Brown e Barlow, 1991); 
Esses resultados foram confirmados por vári 
outros estudos (Michelson et at., 1990a; Telch ef 
al., 1993; Coté et al., 1994) e parecem indicar quegs 
a exposição interoceptiva, acompanhada de es 
forços para alterar as crenças sobre a ativação 
siológica, é altamente eficiente para o tratamen: 
to de ataques de pânico. 
O terceiro aspecto comum às abordagens, 
atuais de tratamento do pânico e da agorafobia é; 
a terapia cognitiva que consiste, fundamentalme: 
te, na aquisição de um repertório de manejo das 
crises. Esse repertório inclui: (1) reestruturação; 
cognitiva: detectação e identificação de pens 
mentos distorcidos ansiogênicos e contestação da 
veracidade dessas interpretações: (2) treino en; 
relaxamento ou em respiração diafragmática, dg 
modo a combater os efeitos autonômicos da à 
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ade e da hiperventilação (há questionamen- 
$ quanto ao uso desses procedimentos pela idéia 
nplícita de que as sensações associadas ao pâni- 
são tão “más” que precisam ser controladas e 
inadas, ao passo que, na verdade, argumenta- 
ue o necessário é que os pacientes percam o 
edo de tais sensações); (3) exposição gradual 
por inundação ao vivo às situações que indu- 
"ou elicitam ataques de pânico ou para os es- 
iímulos interoceptivos a eles associados. Apesar 
envolver basicamente os mesmos elementos 
ratamento de Barlow, a compreensão aqui é 
ferente: a exposição interoceptiva é feita não 
à eliminar o medo do medo, mas para, por meio 
nformação dela decorrente, ser possível com- 
er os pensamentos catastróficos. Essa aborda- 
«de tratamento tornou-se mais difundida de- 
úis da teoria de Clark sobre o pânico e da obra 
'Beck e seus colaboradores sobre os transtor- 
jé:de ansiedade (inclusive pânico). Há uma con- 
derável evidência da efetividade desses proce- 
tentos para o tratamento do transtorno de 
nico (Sokol et a!., 1989; Beck etal., 1992; Clark, 
91; Margraf et al., 1993; Shear et al., 1994). 


M- gt! Uma questão pertinente é o uso de interven- 
“A des cognitivo-comportamentais juntamente com 
ea tratamento farmacológico. O paciente com 
es tfânstorno de pânico típico usa regularmente, pelo 
n- jenos, um ansiolítico e/ou um antidepressivo e, 
es inaior parte dos estudos, de 50 a 60% dos paci- 
O: tes são submetidos a algum tipo de tratamento 
ti- édicamentoso durante o tratamento cognitivo- 
ny mportamental. Isto decorre de que estudos an- 


riores evidenciaram que a imipramina aumen- 
va a efetividade de exposições situacionais 
(Mavissakalian e Michelson, 1986). Entretanto, é 
mum existir entre terapeutas cognitivo-compor- 


fi- dthentais resistência ao uso simultâneo de medi- 
N- mentos pela possibilidade de atribuições dos 

progressos à medicação (o que diminui a auto- 
ns &ficácia), por motivação diminuída causada por 
1é édação e pela interferência de efeitos colaterais 
n- dos medicamentos. Seria preferível um início de 
as tratamento de cerca de cinco ou seis sessões sem 
ão edicação para que os pacientes pudessem ad- 
;d- Quirir as habilidades básicas de manejo. No en- 
da tanto, dependendo da intensidade e da fregiên- 
am tia dos ataques, pode ser satisfatória a adminis- 
de ação conjunta dos dois tratamentos: o medica- 
n- 


entoso, para suprimir os ataques de pânico ra- 


pidamente,e o cognitivo-comportamental, que vai 
substituindo gradualmente a medicação por uma 
aquisição dos repertórios de enfrentamento ade- 
quados. 


Tratamento multicomposto específico do 
transtorno de pânico e da agorafobia 


Esse tratamento está sendo desenvolvido na 
Divisão de Psicologia Aplicada do Instituto de 
Psicologia, da Universidade Federal do Rio de 
Janeiro (IP/UFRJ). Faz parte de uma pesquisa 
cadastrada nessa instituição e consiste em duas 
sessões iniciais de avaliação, seis sessões de psi- 
coterapia cognitivo-comportamental e uma ses- 
são de pós-teste (além de sessões de seguimento 
de um e seis meses e um e dois anos). 

Nas sessões de avaliação, são aplicadas as 
entrevistas estruturadas ADIS-IV (Anxiety Disor- 
ders Interview Schedule for DSM-IV; DiNardo et 
al., 1994) e a SCID-TP (Structured Clinical Inter- 
view for DSM — Personality Disorders; Spitzer et 
al., 1990), além de uma variedade de testes, esca- 
las e inventários que os pacientes levam para casa 
para preencher: Questionário de Pânico e de 
Crenças de Pânico (Rangé, 1996); Inventários 
Beck de Depressão (Beck et al., 1961) e de Ansi- 
edade (Beck et a!., 1988); IDATE (Biaggio, 1977); 
Questionário de Sensações Corporais, Questio- 
nário de Cognições Agorafóbicas e Inventário de 
Moblidade (Chambless, 1984; 1985); SCL-90 (Der- 
rogatis, 1983); Escala Brasileira de Assertividade 
(Ayres e Ferreira, 1995). Essas escalas são reapli- 
cadas no pós-teste e nos seguimentos. 

A primeira sessão de tratamento tem como 
objetivos estabelecer um rapport, oferecer infor- 
mações básicas sobre o problema e o seu trata- 
mento, coletar informações complementares e 
estabelecer as metas do tratamento. 


E Estabelecimento do rapport. Essa sessão é 
eminentemente clínica, uma vez que o ra- 
pport entre o paciente com pânico e o tera- 
peuta é crucial para o sucesso da terapia. Um 
tempo considerável é dispendido para o es- 
tabelecimento de uma relação de confiança. 
É fundamental que o terapeuta apresente-se 
seguro € confiante no procedimento. Para 
isso, é necessário que tenha clareza sobre cada 
aspecto de cada intervenção. Outro aspecto 


me a 
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importante é sua capacidade de empatia, 
aceitação incondicional e autenticidade. 
Coleta de dados. São feitas perguntas especí- 
ficas sobre a queixa principal: a compreen- 
são das condições e dos conflitos presentes 
no ataque inicial, como são os ataques (o que 
sente, o que pensa, o que faz), a frequência 
de ocorrência, a primeira ocorrência, as situ- 
ações em que costumam ocorrer, as estraté- 
gias de enfrentamento (auxílio médico, fugas 
e evitações, busca de apoio, etc.). 

Avaliação e situação existencial. Buscam-se 
dados sobre a família, as relações sociais, afe- 
tivas e sexuais, a vida acadêmica/profissional, 
o lazer, o (ab)uso de substâncias (lícitas ou 
ilícitas). Se já não tiver sido informado, per- 
guntar especificamente sobre problemas, di- 
ficuldades, conflitos, insatisfações na vida, 
com atenção para verbalizações ou descrições 
de situações que possam expressar motivos 
inaceitáveis para a cultura de formação do 
paciente (p. ex., “Não podia ir nem para a 
frente nem para trás...”). 

Terapia cognitivo-comportamental. Neste 
momento, são apresentadas informações so- 
bre o modelo cognitivo e a terapia cognitiva. 
Oferecimento de informação sobre o proble- 
ma. Três textos são entregues para cada paci- 
ente a fim de serem lidos em casa: Informa- 
ção sobre Transtorno de Pânico, Fisiologia e 
Psicologia do Medo e da Ansiedade e Fisio- 
logia da Hiperventilação (Barlow, 1999), Es- 
ses textos também oferecem informações 
sobre o tratamento. 

Estabelecimento de metas do tratamento. 
Identificar situações de ansiedade, reconhe- 
cer pensamentos ansiogênicos e, usar estra- 
tégias de enfrentamento apropriadas e pro- 
vocar mudanças pertinentes na vida. 


A segunda sessão tem como objetivo treinar 


habilidades de manejo. As metas e as tarefas da 


ti sessão incluem: 


E 
à 2. 





Introduzir a Estratégia A.CA.LM.E.-S.E. 
Fazer hiperventilação no passo 4 do 
A.CALM.E.S.E. 


Introduzir treino respiratório ao final do exer- 


cício. 
Introduzir a estratégia SPAEC, 
Introduzir respiração diafragmática. 



















































6. Verificar se o paciente compreendeu c 
mente as relações das sequências SPAE 
7. Solicitar o preenchimento dos RDPDs se 
do o modelo SPAEC. 


As instruções para a Estratégia A.CA.LM 
S.E. (ver Quadro 9.2) exigem que ela deva ser | 
em voz alta pelo paciente, com o terapeuta int 
rompendo frequentemente para ressaltar, sul 
nhar e explicar detalhadamente cada aspecto. 

O primeiro aspecto importante a ressaltar 
respeito à aceitação das sensações. O cliente 
leu nos textos que essas sensações são apenas; 
nais de ansiedade ou de uma ativação simpáti 
que é uma reação primitiva de luta ou fuga, 
cessária para a sobrevivência dos organismos é 
situações de perigo. Com essa informação, ele ey 
tende que tais sensações podem até ser desag; 
dáveis, mas não são perigosas. Mesmo o aspec 
de desagradabilidade é discutível, pois, na ati 
dade sexual, sente muitas dessas sensações e 
considera uma delícia, Assim, tudo depende 
contexto em que elas são avaliadas e daí ser per 
feitamente aceitável experimentá-las. 

Outro aspecto importante diz respeito à idé 
de que essas sensações parecem antecipações di 
“perigos” (morrer sufocado ou de ataque cardíá 
co, perder o controle, ficar louco, desmaiar). N 
verdade, não são antecipações, mas conseqiên 
as dos pensamentos que ele tem a partir de sua! 
sensações. A maior evidência disso é que nunc 
foram confirmadas. 

Cada passo da palavra A.C.A.L.M.E.-S. 
representa um passo necessário para o manej 
adequado de uma situação percebida como ame: 
çadora, como a iminência de novas sensações cor; 
porais. O primeiro passo — o mais importante 
diz respeito ao paciente aceitar as suas sensações, 
Ele já sabe que estas não são perigosas e já sab 
que não são antecipações verdadeiras. É isso qu 
pode permitir-lhe aceitár essas sensações, mesm 
que sejam desagradáveis. O que pode fazê-lo acei 
tar as sensações mais facilmente é estabelecer um 
analogia com uma dor (de dentes ou de ouvidos); 
quando está em uma situação em que não podem: 
ter acesso a um dentista ou a um médico, por; 
exemplo, se estão no meio do mato, sem médicos, é 
dentistas ou farmácias acessíveis. 

O segundo passo, na verdade, corresponde 
provocar uma distração das sensações e dos pen-i 
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JÁDRO 9.2 Estratégia ACALM.E.-S.E. 


'À chave para lidar com um estado de ansiedade é aceitá-lo totalmente. Permanecer no presente e aceitar sua 
siedade fazem-na desaparecer. Para lidar com sucesso com sua ansiedade, você pode utilizar a estratégia 
CALME.S.E” de oito passos. Usando-a, você estará apto(a) a aceitar a sua ansiedade até que ela 

de apareça. 

A Aceite a sua ansiedade. Um dicionário define aceitar como dar “consentimento em receber”. Concorde 
em receber as suas sensações de ansiedade. Mesmo que lhe pareça absurdo no momento, aceite as 
sensações em seu corpo assim como você aceitaria em sua casa um hóspede inesperado e desconhecido 
ou uma dor incômoda. Substitua seu medo, raiva e rejeição por aceitação. Não lute contra as sensações. 
Resistindo, você estará prolongando e intensificando o seu desconforto. Ao invés disso, flua com ela. 


j C Contemple as coisas à sua volta. Não fique olhando para dentro de você, observando tudo e cada coisa 
E: que sente. Deixe acontecer com o seu corpo o que ele quiser, sem julgamento: nem bom nem mau. Olhe 
à sua volta, observando cada detalhe da situação em que você está. Descreva-os minuciosamente para 

= você, como um meio de afastar-se de sua observação interna. Lembre-se: você não é sua ansiedade. 

HH; Quanto mais puder separar-se de sua experiência interna e ligar-se nos acontecimento externos, melhor se 

N- sentirá. Esteja com ansiedade, mas não seja ela; seja apenas observador. 

Ê pa A Aja com sua ansiedade. Aja como se você não estivesse ansioso(a), isto é, funcione com sua sensações de 

de” ansiedade. Diminua o ritmo, a velocidade com que você faz as suas coisas, mas mantenha-se ativo(a)! Não 
se desespere, interrompendo tudo para fugir. Se fugir, a sua ansiedade diminuirá, mas o seu medo 

as aumentará, donde na próxima vez a sua ansiedade será pior. Se você ficar onde está — e continuar 

lo fazendo. as suas coisas — tanto a sua ansiedade quanto o seu medo diminuirão. Continue agindo, bem 

I devagar! 

ia: L Libere o ar de seus pulmões, bem devagar! Respire bem devagar, calmamente, inspirando pouco ar pelo 

le nariz e expirando longa e suavemente pela boca. Conte até três, devagarinho, na inspiração, outra vez 
até três prendendo um pouco a respiração e até seis na expiração. Faça O ar ir para o seu abdome, 

ás estufando-o ao inspirar e deixando-o contrair-se ao expirar. Não encha os pulmões. Ao exalar, não sopre: 

la apenas deixe o ar sair lentamente:pela boca. Procure descobrir o ritmo ideal de sua respiração, nesse 

+ estilo e nesse ritmo, e você descobrirá como isso é agradável. 

a M Mantenha os passos anteriores. Repita cada um, passo a passo. Continue a: (1) aceitar sua ansiedade, (2) 

É contemplar, (3) agir com ela e (4) respirar calma e suavemente até que ela diminua e atinja um nível 

Es confortável. E ela irá, se você continuar repetindo estes quatro passos: aceitar, contemplar, agir e respirar. 

o E Examine seus pensamentos. Talvez você esteja antecipando coisas catastróficas. Você sabe que elas não 

a acontecem. Você já passou por isso muitas vezes e sabe que nunca aconteceu nada do que pensou que 

E aconteceria. Examine o que você está dizendo para si mesmof(a) e reflita racionalmente para ver se o que 
pensa é verdade ou não: você tem provas sobre se o que pensa é verdade? Há outras maneiras de 

= entender o que está lhe acontecendo? Lembre-se: você está apenas ansioso(a) — isto pode ser 

de desagradável, mas não é perigoso. Você está pensando que está em perigo, mas tem provas reais e 

1 definitivas disso? 

1e ; 

0 S Sorria, você conseguiu! Você merece todo o seu crédito e todo o seu reconhecimento. Você conseguiu, 

E sozinho(a) e com seus próprios recursos, tranqlilizar-se e superar esse momento. Não é uma vitória, pois 
não havia um inimigo, apenas um visitante de hábitos estranhos que você passou a compreender e aceitar 

3 melhor. Você agora saberá como lidar com visitantes estranhos. 

3 

n E Espere o futuro com aceitação. Livre-se do pensamento mágico de que você terá se livrado 


definitivamente, para sempre de sua ansiedade. Ela é necessária para você viver e continuar vivo(a). Em 
vez de considerar-se livre dela, surpreenda-se pelo jeito como a maneja, como acabou de fazer agora. 
Esperando a-ocorrência-de ansiedade-no futuro, você estará em-uma-boa posição para lidar com ela 
novamente. 


'Onte: Bernard Rangé, 1992. 
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samentos catastróficos que estão martelando em 
sua mente. Distrair-se, descrevendo detalhada- 
mente o ambiente em que está (a sua sala de es- 
tar, o seu quarto), ler os ingredientes dos produ- 
tos em um supermercado, fazer contas com as 
placas dos automóveis à sua frente podem ser 
soluções momentâneas para diminuir o descon- 
forto das sensações. Isto também pode permitir 
que ele descubra que as sensações aumentam e 
diminuem, ao invés do seu pensamento que elas 
vão aumentar sem parar até “matá-lo”. 

O terceiro passo é “agir como se não estivesse 
ansioso(a)”. Isto é possível, desde que a pessoa o 
faça bem devagar, pois, se agir rápido, estará au- 
mentando suas sensações corporais. Além disso, 
serve-lhe para testar a realidade e pode ajudar a 
não desenvolver ou fortalecer uma agorafobia. 

O quarto passo diz respeito a trabalhar a res- 
piração. Como ela já leu o texto sobre hiper-res- 
piração, poderá compreender o que se está pro- 
pondo. Pode-se propor um experimento para 
verificar o que acontece quando ela e o terapeu- 
ta respiram de forma ofegante. Pede-se, então, que 
respire por cerca de dois minutos (o necessário 
para criar sensações fortes equivalentes às de uma 
crise de pânico, ou um pouco menos se esses si- 
nais já estiverem acontecendo), devendo haver 
por parte do terapeuta esforços em prevenir fu- 
gas e evitações das sensações. Ao longo dos dois 
minutos, o terapeuta deve incentivar sempre a 
respiração rápida e profunda. O paciente deve 
apresentar respiração muito ofegante; se ele mos- 
trar antes dos dois minutos sinais emocionais in- 
tensos em função do exercício, este pode ser in- 
terrompido. Enquanto faz o exercício, deve-se 
solicitar ao paciente que identifique para si mes- 
mo cada uma das sensações que começa a sentir 
enquanto a respiração continua. Quando o exer- 


QUADRO 9.3 Treino respiratório e respiração diafragmática 






















cício for interrompido, deve-se solicitar que e] 
respire naturalmente dentro de suas mãos fech: 
das, tampando o nariz completamente. Assim, e] 
descobrirá que as suas sensações diminuem rap; 
damente e descobrirá que (1) respirar rápido pro. 
duz sensações semelhantes às de pânico e (2) el 
tem um método eficaz para diminuir essas sens 
ções. Depois disso, poderá ser introduzido imed 
atamente ao treino respiratório, promovendo 
respiração diafragmática, a qual produz os me: 
mo efeitos que respiração com nariz tampado (ve 
Quadro 9.3). 

Neste momento, deve ser introduzida a es 
tratégia SPA EC (ver Quadro 9.4). passo seguin 
te foi construído apenas para formar a palavr; 
A.CALM.E.SE. e refere-se a repetir os qua 
tro passos iniciais. 

Já o sexto passo é muito importante, pois re 
fere-se ao mecanismo básico da terapia cognit 
va: examinar os pensamentos, submetendo-os 
perguntas que ajudarão a avaliar a veracidad 
deles no que diz respeito a fatos e experiência: 
atuais e anteriores (ver Quadros 9.5, 9.6 e 9.7 
Em casa, ela deverá preencher as folhas cada ve: 
que experimentar uma emoção negativa fort: 
(medo, raiva, tristeza, etc.). Nas sessões, esses re 
gistros serão revistos com o terapeuta. 

O sétimo passo é um esforço para a pesso 
valorizar o fato de ter conseguido superar a cris 
com essa estratégia e representa, basicamente, u 
auto-reforçamento. O último passo, também im 
portantíssimo, é útil para a pessoa se dar conta de 
que ela sempre sentirá ansiedade, mas aprendeu 
a como não ter mais ataques de pânico. É 

Ela levará para casa uma cópia da ESTRA: 
TÉGIA A.CA.LM.E.-S.E., duas cópias das fo 
lhas de Registro de Pensamentos e dos Registros: 
de Pânico e de Humor (cada uma delas para ela 





Instruções: 


1, Colocar a mão acima do estômago para sentir a expansão e a contração do diafragma e do abdome. 
Inspirar lentamente pelo nariz, contando até 3 bem devagar. 
Prender a respiração, contando também até 3 bem devagar. 
- Exalar lentamente o ar pela boca, contando até 6 bem. devagar. 
Fazer com que o ar passe pelo diafragma, estufando o abdome durante a inspiração. 
Fazer com que o ar que exalado deixe o abdome cada vez mais encolhido. 
Fazer com o paciente procure o ritmo ideal da respiração dentro desse estilo. 


JS um Ay 
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passar mal”, etc. 
"Quero parar”. 


5. 







Dattilio, 1994. 


“QUADRO 9.5 Registro diário de pensamentos disfuncionais 





UADRO 9.4 Estratégia S-PA-EC 


4. Identificar novas sensações decorrentes de E/C. 
Identificar PA e assim sucessivamente. 


Solicitar ao paciente que identifique ou descreva as sensações iniciais durante o exercício de 
hiperventilação, por exemplo taquicardia, dormência, etc. 
Identificar os pensamentos automáticos (PA) delas decorrentes, por exemplo, “Lá vem de novo”, "Vou 
















+3. Identificar as emoções (E) experimentadas ou os comportamentos (C) intencionados, por exemplo, 









Pensamentos Resposta 
Dia/Hora Situação Sentimentos automáticos alternativa Reavaliação 
v Descrever: 1. Especificar a 1. Anotar o(s) 1. Anotar cada 1. Reavaliar o 
1.0 que está emoção (p. ex., pensamento(s) resposta grau de 
acontecendo medo, zangado associados às racional para o(s) convicção em 
que possa ter etc). emoções da pensamento(s) cada 
levado forma como registrado(s), pensamento 
à emoção. apareceram respondendo às automático 
na mente. perguntas (PA = 0-100). 
abaixo. 
2. Corrente de 2. Assinalar a 2. Indicar o 2. Avaliar o 2. Reavaliar a 
pensamento, intensidade grau de grau de intensidade 
devaneio ou da emoção em convicção convicção de cada 
lembrança uma escala de para cada em cada emoção 
que possa O a 100. pensamento em — resposta racional (E =0-100). 
ter levado uma escala de (de O a 100). 
à emoção. O a 100. 

















Fonte: Adaptado de J. Beck (1996) por Bernard Rangé. 


Perguntas para ajudar a compor uma resposta alternativa: (1) Quais são as provas de que o meu pensamento é 
verdadeiro? Não verdadeiro? (2) Há explicações alternativas? (3) O que de pior poderia acontecer? Eu poderia 
superar isso? É tão catastrófico assim? O que de melhor poderia acontecer? Qual o resultado mais provável, 
mais realista? (4) Se um amigo meu estivesse na situação e tivesse esse pensamento, o que eu diria para ele? 
(5) O que eu deveria fazer a esse respeito? (6) Qual é o efeito da minha crença sobre o pensamento 
automático? Qual poderia ser o efeito de mudar o meu pensamento? Reavalie a convicção nos pensamentos 
automáticos e nos sentimentos associados. 





4a fu 
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QUADRO 9.6 Registro de ataque de pânico 


Data: / / - Hora de início: 


Duração (min): 














Sozinho(a): Amigo(a): Estranho: Família: 

Estressante? Sim/Não 

Esperado? Sim/Não 

Medo máximo: 0 1 2 4 5 6 7 8 
Nenhum Leve Moderado Forte Extremo 


Sublinhe o primeiro sintoma e marque todos os sintomas presentes: 


Dificuldade em respirar 
Coração acelerado/batendo 
Sensação de sufocamento 
Sudorese 

Tremores/sacudir-se 
Náusea/desconforto abdominal 
Dor/desconforto no peito 





Ondas de frio e calor 
Formigamento/dormência 
Sentimentos de irrealidade 
Desequilíbrio/tontura/desmaio 
Medo de morrer 

Medo de perder o controle/ 
enlouquecer 





Fonte: Barlow, 1998, 


tirar cópias), uma cópia do Treino Respiratório, 
uma cópia da Estratégia SPAEC. Nas sessões, to- 
dos esses registros serão revistos com o terapeuta. 

A terceira sessão tem como objetivo provo- 
car uma conscientização corporal e fortalecer o 
treino de restruturação cognitiva. Suas principais 
metas e tarefas são: 


1. Analisar os RDPs: rever os registros (se hou- 
ver), fazendo as devidas correções sobre a 
forma de registrar pensamentos automáticos 
se necessário. Por exemplo “Vou cair”, em vez 
de “Tenho vontade de fugir”. Solicitar que o 


. Solicitar novos RDPDs, incluindo respostas 


. Solicitar treino em relaxamento como tarefa 













Fazer os exercícios de exposição interoceptiva, 
Iniciar o treino de relaxamento. Caso o paci- 
ente resista ao exercício (movendo-se, falan- 
do, mantendo os olhos abertos, desobedecen- 
do às instruções, etc.), ou dê sinais de intensa 
ansiedade, interromper o exercício e aplicar 
a estratégia SPAEC. 


racionais. 


para casa mais treino respiratório. 


À sessão inicia-se com a revisão dos Regis- 





paciente analise os pensamentos automáti- | tros de Pensamento. Os registros são completa- 
cos em seu registro e proponha “respostas | dos, incluindo também as respostas racionais e o 
racionais”, preenchimento da coluna de reavaliação. 


QUADRO 8.7 Registro diário do humor 














0 1 2 3 4 5 6 7 8 
Nenhum Leve Moderado Forte Extremo 
Ansiedade Depressão Preocupação/Antecipação 
Data média média média sobre pânico 
[1 
a 





11 RR 








Fonte: Barlow, 1998. 





PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 


t 
169 

























A seguir, começa-se o treino de habituação 
iteroceptiva (ver Quadro 9.8), explicando a ló- 
ica do condicionamento interoceptivo e a ma- 
gira como ela se aplica a ataques de pânico. O 
umento básico consiste em que as sensações 
ciais de ansiedade tendem a ficar associadas às 
sações finais (i. é, o próprio ataque de pânico) 
or meio de um condicionamento pavloviano. 
Jessa forma, as sensações iniciais podem dispa- 
ar, sem mediação cognitiva, novos ataques de 
ânico. Esta é a razão de os ataques de pânico 
derem ocorrer à noite quando as pessoas estão 
rmindo e não estão pensando em nada. O tera- 
euta deve solicitar que o paciente realize os exer- 
ícios a seguir, conforme descritos, e anotar nas 
olunas correspondentes as avaliações feitas pelo 
aciente. Solicitar também que o/a paciente exe- 
ute-os uma vez por dia em casa (e em outros lo- 





( 


cais considerados seguros por ele/ela), anotando! 
os resultados das sensações nas colunas corres-! 
pondentes. Os resultados de intensidade da sen-( 
sação e de similaridade devem manter-se, mas os ( 
resultados de ansiedade devem cair. Nas seções « 
subseqiientes, solicitar que faça uma hierarquia , 
de situações reais em que se produzam sensações 
equivalentes (p. ex., andar de montanha russa, * 
fazer caminhadas, nadar, dançar, realizar exercí- t 
cios em bicicletas ergométricas de academias de ( 
ginástica, etc.) para que o paciente se exponha( 
progressivamente a cada uma. ( 
No que diz respeito ao relaxamento muscu- 
lar progressivo (Jacobson, 1938), apenas fazer o. 
exercício no paciente chamando a atenção dele 
para a concentração necessária a fim de discrimi-( 
nar a diferença entre graus variados de tensão nos ( 
diversos músculos do corpo. É importante tam- ( 























( 
tiva, ' or . ( 
Saci UADRO 9.8 Instruções para exposição interoceptiva ( 
Han- Instruções: ( 
cen: “Os condicionamentos interoceptivos são associações entre estímulos internos do corpo. Suponhamos que, (o 
ensa antes de seu primeiro ataque de pânico, você tenha começado a sentir algumas sensações (por exermplo, 
licar pequena tontura, alguma sudorese, baixa taquicardia, etc.). Essas sensações foram crescendo até ocorrer o 

ataque, isto é, elas chegaram à sua intensidade máxima. Supõe-se que, em um condicionamento interoceptivo, É 
stas as sensações iniciais fiquem associadas às últimas de tal forma, que começar a sentir as primeiras sensações ( 
faça disparar as últimas (um novo ataque). Essa associação é equivalente a um condicionamento pavloviano: tal ( 
refa omo o cheiro de uma comida saborosa dispara saliva em nossa boca, o mesmo acontece internamente em é 
- nosso corpo. Para anular essa associação, é necessário experimentar as sensações iniciais em uma situação 
segura, como a desta sala, durante esta consulta, em que você se sente protegido por minha presença, sem K..; 
“gis- elas serem seguidas por novos ataques. Assim, você começará a se habituar às sensações e elas não dispararão  (., 
leta- novos ataques. Ficou claro?” (o, 
seo ue 5 ; 
Exercícios para pacientes C 
(a 
Intensidade | 
Duração da sensação Ansiedade  Similaridade f ' 
Exercício (seg) (0-10) (0-10) (0-10) to) 
(» 
E Sacudir a cabeça de um lado para o outro 30 ne 
SE Colocar a cabeça entre as pernas e levantar 30 
: Correr parado 60 to 
ã q Prender a respiração 30 ou mais (o 
) g - Obter tensão muscular completa do corpo 60 ou mais ( 
É Í Rodar em uma cadeira giratória 60 ( 
— SÊ Hiperventilar 60 ! 
' Respirar por um canudo fino 120 (o 
- q à Manter o olhar em um ponto na parede ou 4 Ê SO Esp Ss “LA 
. na própria imagem no espelho 90 nm 


- Fonte: Barlow, 1998. 
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QUADRO 9.9 | Instruções de relaxamento 





Instruções para pacientes: 

a E De início, procure ficar o mais confortável possível, Deite-se confortavelmente, procurando livrar seu corpo 

' de toda tensão deixando-o mole. 

o E Agora respire fundo, aspirando profundamente e retendo o ar por 5 segundos. Expire, exalando o ar 
o suavemente e sentindo uma sensação de calma começando a se expandir. Então, continue a respirar 
suavemente, apenas se concentrando em sentir o peso de seu corpo por toda a parte. 

E Estude o peso de seu próprio corpo. Isto deverá trazer uma sensação de calma e tranquilidade por toda a 
parte (pausa de 10 segundos). 

“q m Contraia suavemente os braços (punhos, antebraços e braços). Imagine que você está segurando algo 

! pesado com os dois braços estendidos. Sinta a tensão em cada parte deles. Solte-os! Solte tudo em cada 

braço. Sinta a diferença entre o momento anterior, quando estavam contraídos, e agora que estão soltos 

e relaxados. Repita isto três vezes, variando o grau de tensão cada vez. Procure localizar onde você sente 

tensão quando estão contraídos e solte os músculos de modo a ficarem bem soltos e relaxados nos locais 

em que você sente a tensão. Depois apenas os deixe soltos, procurando sentir o peso de cada braço e 

É tentando aumentar cada vez mais a sensação de peso, que será maior quanto mais você soltar seus 

músculos do braço e eles ficarem moles. Repita para si mesmo dez vezes: “Estou sentindo meus braços 

dl cada vez mais pesados, pesados; estou sentindo meus braços cada vez mais soltos, relaxados e pesados”. 

E vá sentindo o relaxamento deles aumentar. Deixe-os ficarem bem soltos e relaxados, pesados... 

À pesados... (Não os movimente mais.) 

E Faça o mesmo com as pernas. Contraia as coxas, sentindo-as ficarem duras na parte superior. Contraia a 
panturrilha, trazendo as pontas dos pés para trás, na direção das coxas. Sinta toda a tensão de suas 
pernas. Localize onde a sente a tensão e perceba como suas pernas ficam quando estão tensas e duras. 

: Agora relaxe! Solte todos os músculos das pernas. Compare a diferença entre este momento e o anterior. 

a Olhe como é agradável ter as pernas soltas e relaxadas. Abra os pés o máximo possível para fora e sinta 

os músculos internos das coxas. Solte-os e sinta as pernas totalmente soltas, pesadas, com os pés caídos 

' para os lados. Repita as contrações e os relaxamentos com tensões variáveis até finalmente soltar tudo e 

deixar as pernas bem pesadas. Procure aumentar a sensação de peso, soltando cada vez mais. Repita para 

você mesmo 10 vezes: “Estou sentindo minhas pernas cada vez mais pesadas; estou sentindo minhas 
pernas cada vez mais soltas, relaxadas... pesadas... pesadas...” (Não as movimente mais.) 

! H Levante os ombros, como se tentasse encostá-los nas orelhas. Sinta a tensão que se produz e onde ela se 

: localiza. Solte-os. Compare a diferença. Movimente-os para trás, abrindo o peito. Sinta a tensão e perceba 

V onde ela se localiza. Faça o mesmo para a frente. Solte os ombros completamente e deixe-os ficarem bem 

ce pesados e confortáveis. , 

E Movimente a cabeça para o lado direito, sinta a tensão que se produz e onde se localiza. Faça o mesmo 
para o lado esquerdo. Depois para trás. Depois, levante-a um pouco e sinta a tensão e onde ela se produz. 
Solte a cabeça e o pescoço, deixando-a cair pesadamente sobre o travesseiro. 

E Contraia o abdome, deixando-o bem duro. Sinta como fica e solte-o. Perceba a diferença entre os dois 
momentos. Agora, contraia-o para fora, estufando a barriga. Sinta como ele fica e relaxe, percebendo a 
diferença entre os dois momentos. Encolha a barriga para o fundo, como se tentasse encostá-la nas 
costas. Sinta a tensão, como ela é e onde se localiza, Solte e relaxe totalmente a barriga. Deixe-a 
movimentar-se apenas pela respiração suave e superficial. Solte os músculos do tórax, deixando os ombros 
caírem pesados. Concentre-se na sua respiração e deixe-a ficar bem suave, calma e trangúila. Repita para 

I si mesmo 10 vezes: “Estou sentindo minha respiração cada vez mais calma e tranqúila; estou sentindo 
meu corpo cada vez mais calmo e tranquilo, pesado... pesado...” 

m Contraia a testa como se você quisesse olhar para cima da sua cabeça sem movimentá-la. Ela vai ficar toda 
enrugada, como quando ficamos espantados. Perceba onde se localiza a tensão. Solte a testa e o couro 
cabeludo e perceba a diferença entre os dois momentos. Franza o cenho, encostando uma sobrancelha na 
outra. Sinta onde localiza essa tensão. Solte e relaxe a sua testa, completamente. Deixe-a ficar solta e 
relaxada. 

E Feche os olhos e contraiaas pálpebras com força. Sinta'a tensão que se produz e onde ela'se localiza, Solte. 

É Deixe-as apenas cairem sobre os olhos. Movimente agora os seus olhos, sem abri-los, para a direita e para a 

[: esquerda, para cima e para baixo. Sinta a tensão que se produz. Agora, deixe-os soltos. Perceba a (...) 
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UADRO 9.9 Continuação 





Instruções para pacientes: 

(...) diferença entre a tensão e o relaxamento nos olhos e nas pálpebras e deixe ambos ficarem bem 
relaxados. Deixe suas pálpebras ficarem bem pesadas, pesadas, caindo pesadamente sobre os olhos e 
estes soltos, bem soltos. 

m Contraia os lábios, as mandíbulas, a lingua e a boca. Sinta a tensão que se produz na parte de baixo de 
sua face. Solte tudo. Deixe seu queixo cair e a boca ficar entreaberta. Sinta como sua face está cada vez 
mais relaxada: sua testa está solta, seus olhos e suas pálpebras estão pesados, seus lábios estão soltos, 
sua boca está entreaberta e pesada, pois seu queixo está caído. 

m Continue a respirar suavemente. Repare como sua respiração está calma e tranquila, sua face está solta e 
relaxada, seu corpo está pesado... pesado... Repita para você mesmo 10 vezes: “Estou sentindo meu 
corpo cada vez mais relaxado, calmo e tranquilo, pesado... pesado”. 

E Sinta o seu corpo todo relaxado e pesado. Sinta como é agradável ter o corpo todo relaxado. Repita para 
você mesmo 10 vezes: “Estou sentindo meu corpo cada vez mais relaxado... calmo... tranquilo... pesado... 
pesado... calmo... tranquilo... pesado, pesado...” 

“ w Imagine uma situação muito relaxante, calma, tranquila: pode ser você deitado em uma praia deserta, na 
sombra, com uma pequena brisa roçando seu corpo ou em uma relva no campo; enfim, aquela situação 
em que você ficaria o mais relaxado possível, calmo... trangúilo... pesado... pesado... Observe como seu 
corpo está verdadeiramente muito pesado. Sinta a resistência da cama ou do sofá onde você está deitado. 
Deixe-se ficar assim por um minuto, sentindo o gozo de estar totalmente relaxado. 

m Quando tiver cansado de estar relaxado, comece a movimentar suavemente os dedos das mãos, dos pés, 
os braços é pernas, depois abra os olhos e comece a se espreguiçar bem devagar, dizendo mentalmente a 
fórmula: “Cinco, quatro... três... dois... um. Estou me sentindo bem, calmo e tranquilo” até finalmente se 
levantar. 





te: Rangé, 1983. 


“bém destacar a importância do relaxamento mus- piratório e reestruturação por meio da estra- 


ular para produzir um relaxamento periférico, tégia SPAEC. 
jas que, por sua vez, induz um estado de rexa- 4. Solicitar RDPDs, Curtograma, Lista de De- 
ento mais central, representado pela ativação sejos. 


CA, 


Solicitar treino em relaxamento. 
Recomendar novos exercícios graduais de 
auto-exposição como tarefa de casa. 


do sistema parassimpático. É importante acres- 
ntar sugestões como são feita no treinamento 6. 
tógeno (Luthe, 1969) e incentivar a visualiza- 
o de cenas traqiilizadoras, como uma praia 
serta ou a relva de uma montanha, com seus 


pres e brisas (Quadro 9.7), Instruções para a quinta sessão 


Os objetivos da quarta sessão são fortalecer 
auto-eficácia. As seguintes metas e tarefas são 
mejadas: 





« Analisar os RDPDs, com respectivas corre- 

ções, se necessárias. 

- Fazer a hierarquia de exposições situacionais 

(para pacientes que também tenham agora- 

fobia). 

- Iniciar exposição gradual ao vivo, ressaltan- 
do o uso da estratégia A.CA.L.M.E.-S.E. por 

meio de aceitação das sensações, treino res- 


Esta sessão é para pacientes que, além de 
transtornos de pânico, também preencham crité- 
rios diagnósticos para agorafobia. Se o paciente 
não tiver problemas de deslocamento solitário, a 
sexta sessão será desenvolvida neste momento. Se 
tiver, fazer uma hierarquia de exposições, confor- 
me o exemplo a seguir. Depois de construída, co- 
meçat junto com o paciente pelo item mais baixo 
e ir subindo progressivamente. Atenção: o exercí- 
cio é feito com exposição prolongada, isto é, só se 
passa para o item seguinte quando a ansiedade 
experimentada em um item for desprezível. O 


Amam mam 
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rebaixamento da ansiedade pode durar mais de 
meia hora, mas pode ser muito menor. Avaliar, 
ou pedir ao paciente para avaliar (conforme o 
estágio na hierarquia), a quantidade de ansieda- 
de em graus subjetivos de ansiedade de O a 100. 


Exemplo uma de hierarquia de exposições 


1. Distanciar-se uma quadra. 

2. Dar uma volta no quarteirão. 

3. Dar uma volta em dois quarteirões (o tera- 
peuta vai na frente e espera no final). 

4. Caminhar por “x” quarteirões sem a presen- 
ça do terapeuta (ou de outra pessoa). 

5. Pegar um táxi até a própria casa (dependen- 
do da distância, trajeto com túneis, engarra- 
famentos ou não). 

6. Andar em um elevador (um andar ou mais). 

Pegar um ônibus (um ponto ou mais). 

8. Andar de metrô (uma estação ou mais). 


= 


O objetivo da quinta sessão é tentar favore- 
cer uma modificação na forma como cada cliente 
maneja sua existência. As seguintes metas € tare- 
fas fazem parte dela: 


1. Analisar os RDPDs, com respectivas corre- 
ções, se necessário. 

2. Analisar a Lista de Desejos e do Curtograma. 

3. Introduzir a noção de Hedonismo Respon- 
sável. 

4. Analisar situações negativas de vida, inclu- 
indo a discussão da idéia de “pânico como 
freio”. 

5. Introduzir a noção de assertividade, fazendo 
também a dramatização de uma das situações 
negativas. 

6. Tarefas para casa: 

a) preencher os RDPDs; 

b) satisfazer itens da Lista de Desejos; 
c) satisfazer itens do Cirtograma; 

d) treinar o relaxamento; 

e) fazer auto-exposições. 


Instruções para a quinta sessão 


O leitor deve reportar-se ao capítulo de 
Transtorno do Pânico, publicado por Rangé 
(1995), no qual se discute o modelo de pânico 
como punição. O modelo deve ser apresentado e 





























discutido com o paciente, fazendo-se comparaç 
com as suas próprias experiências que se relaciô 
nam com o modelo. Deve-se chamar a atençã 
de que o fato de o paciente frear seus desejos fa 
gerar ansiedade, pelo medo de perder seu contro, 
le e assim fazer coisas (tornar-se mais indepen 
dente e responsável, crescer como pessoa, sepa 
rar-se de um cônjuge, querer morrer por não sabe 
solucionar sua situação insatisfatória) pelas quai 
possa ser criticado, rejeitado, punido, abandona 
do pelas pessoas que lhe são queridas. Deve-s 
mostrar também que, agindo assim, não está sen 
do assertivo e autêntico. 

Neste momento, deve-se discutir também 
noção hedonismo responsável. Entende-se po: 
isso a idéia de que somos movidos por desejos 
mas isto só se justifica se for feito de forma racio 
nal, ou seja, se forem avaliadas as implicaçõe. 
positivas e negativas de curto, médio e longo pra 
zo de cada decisão. Senão, poderíamos agir im 
pulsivamente e arrependemo-nos de nossas deci 
sões. Deve-se discutir também a medida em qu 
uma (ou mais) das próximas três crenças possam 
estar sendo seguidas por ele (Quadro 9.10). 

O conceito de assertividade ou de afirmaçã 
pessoal refere-se à expressão direta, honesta 
adequada de sentimentos acompanhada dos com 
portamentos correspondentes. Já foi visto qu 
pacientes com pânico são pouco assertivos. Pode: 
se compreender tal fato por seu temor de serem 
reprovados. Um certo tempo da quinta e da sext 
sessões deverá ser ocupado com uma análise da 
situações em que o paciente não consegue se: 
assertivo e com um treinamento de habilidade. 
de assertividade. 

Treinar habilidades de afirmação consiste em 
ensiná-lo a agir dessa forma. Uma afirmação é: 
um pensamento positivo que escolhemos para | 
expressá-la para que assim possamos atingir um 
objetivo. A maior força de uma pessoa virá pri- 
meiramente do modo como ela afirma seu valor 
como pessoa. Existem duas formas de afirmações 
que ela poderia explorar: a primeira são crenças 
particulares referentes a quem ela é e a segunda 
são crenças referentes às coisas que ela quer fa- 
zer em sua vida. 

Considerem-se as afirmações à seguir. Como 
o paciente mudaria o próprio modo de lidar com 
sua vida se ele acreditasse nestas palavras? 
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U DRO 9.10 Crenças irracionais (Albert Ellis, 1962) 


1. A idéia de que existe uma extrema necessidade para qualquer ser humano adulto ser amado ou aprovado 

por prática qualquer outra pessoa significativa em sua comunidade. 

2. Aidéia de que se deve ser inteiramente competente, adequado e realizador em todos os aspectos 
possíveis para se considerar como tendo valor. 

. A idéia de que é terrível e catastrófico quando as coisas não são do jeito que gostaríamos muito que 
fossem. 


eitando quem sou E Mereço ser apoiado(a) por aqueles que gos- 
tam de mim. 

R Mereço o devido respeito, cuidado e preocu- 
pação. 

8 Mereço sentir-me livre e seguro(a). 


Sinto-me bem do jeito que sou. 

Sou amável e capaz de amar. 

Sou uma pessoa importante. 

Já sou uma pessoa de valor; não quero pro- 
var nada a mim mesmo(a) e aos outros. Uma atitude de longa duração não se altera 


UADRO 9.11 Contestações às crenças irracionais (Albert Ellis, 1962) 


Crença nº 1 


ara mim, é absolutamente necessário ser amado e aprovado pelas pessoas que me são importantes. 

1. É possível que, mesmo que você consiga 100 vezes amor e aprovação em 100 tentativas, na vez seguinte 
alguém lhe negue isso? 

2. É possível que, mesmo que você tenha obtido amor e aprovação, isto possa não ser suficiente, pois 
acabarão surgindo preocupações sobre o quanto você foi aprovado(a) e amado(a), se ainda o consegue e 


e 
> até quando o conseguirá? 
n É possível que, pelos próprios preconceitos ou tendenciosidades do outro, você possa só receber 
à indiferença ou reprovação, ao invés daquilo que deseja? 
e É possível que o gasto de energia para tentar agradar todas as pessoas faça com reste muito pouca 
energia para seus outros objetivos na vida? 
E É possível que sua busca compulsiva de amor e aprovação acabe gerando um comportamento inseguro, 
's que conduza mais à perda de aprovação e respeito do que ao seu ganho? 
É possível que amar alguém, que é algo prazeroso e absorvente, possa ficar inibido e impedido de se 
n expandir pela busca incessante de ser amado? 
x Não seria mais racional acreditar que: 
E Você deseja amor, e não precisa dele. 
n E É muito mais prazeroso ser aprovado e amado pelas próprias realizações. Elas é que sustentam uma 
I- forte auto-estima: é por nossas conquistas, principalmente as mais dificeis, que gostamos cada vez 
T mais de nós mesmos. A necessidade (infantil) de ser amado incondicionalmente sustenta uma falsa e 
s frágil auto-estima, pois ela depende sempre de novas provas de amor e aprovação em cada 
g momento. Uma auto-estima verdadeira e forte deriva de um comprometimento determinado em 
a seguir os próprios objetivos, não de aprovações alheias. 


m É desagradável não receber amor ou aprovação de alguém importante, mas isso é catastrófico? 

E Suas ações devem ser guiadas pelos seus desejos, não pelo desejo dos outros. Afinal, de quem é a 
sua vida? 

m A melhor forma de ganhar amor é dar amor genuinamente. ER ia 


Meus sentimentos e desejos são importantes. | da noite para o dia. Porém, se a pessoa puder con- 
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QUADRO 9,12 Contestações às crenças irracionais (Albert Ellis, 1962) 


Crença nº 2 


Ip Para se ter valor, é necessário ser competente e bem-sucedido em todos os aspectos da vida. 







1. É possível ser competente em todos os aspectos da vida? 
“ Tentar ser competente em alguns aspectos pode ser saudável e recompensador (prazer, dinheiro), mas ter 
T a obrigação de ser extremamente competente é um caminho direto ao medo e à desvalorização, à 
" ansiedade e à depressão. 
2. É possível que uma busca desenfreada pelo sucesso ultrapasse os limites do corpo e provoque doenças 
psicossomáticas? 
3. É possível que, ao fazer comparações dos seus sucessos com os dos outros, você esteja sendo guiado(a) 
por padrões externos e não pelos seus objetivos pessoais? 
Se você pensa que deve ter sucesso marcante, não está apenas se desafiando e testando suas próprias 
capacidades; está, invariavelmente, comparando-se com os outros e tentando superar os melhores. Assim, 
você passa a ser guiado(a) pelos outros, mais do que por si mesmo(a). Desse modo, sem se dar conta, 
estabelece metas não-alcançáveis, uma vez que, mesmo que você possa ser extremamente destacado em 
algo, sempre poderá aparecer alguém melhor. Não faz sentido comparar-se aos outros, pois não se pode 
ter controle sobre o comportamento dos outros, apenas sobre os próprios. 
4. É possível que a concentração na crença de ter que ser competente desvie você da meta principal da vida, 
que é ser feliz? 
ba Já pensou que isto se alcança (1) experimentando e descobrindo quais são seus desejos mais gratificantes 
o na vida e (2) corajosamente (não importando o que os outros pensem), gastando uma boa parte do 
: . pouco tempo que dura a sua vida perseguindo isso? É 
eo 5. É possível que uma preocupação excessiva com a competência acabe resultando em muito medo de correr * 
: riscos, de errar, de falhar em certos empreendimentos e de que esses próprios medos sabotem os 
' pl objetivos que você quer alcançar pelo efeito negativo que produzem no desempenho? 





Não seria mais racional acreditar que: 

E É melhor tentar fazer, mais do que se matar para tentar fazer bem, e é melhor focalizar no processo 
mais do que no resultado. 

Em Ao tentar fazer algo, é melhor fazer pelo prazer de fazer bem-feito, mais do que para agradar 
alguém. 

m Uma coisa é tentar fazer bem algo pela satisfação que isso dá; outra é tentar fazer perfeitamente 
bem. Uma coisa é tentar o seu melhor; outra é tentar ser melhor do que os outros. 

a Os esforços valem pela realização em si ou pela realização com a satisfação que ela traz? 

m Os erros, mais do que algo para se recriminar, são muito valiosos, pois é por meio deles que se 
aprende. Aceite a necessidade de precisar praticar muito se você quiser ter sucesso em alguma coisa, 
a necessidade de se forçar a fazer as coisas que você tem medo de fazer e o fato de que os seres 
humanos são limitados, e você, particularmente, tem suas limitações específicas. 





Fonte: Adaptado de Albert Ellis por Bernard Rangé. 











tinuar se expressando como nas atitudes acima, 
até que passe a realmente acreditar nelas, estará 
no caminho para superar sozinha seu pânico. 
Quando construímos nosso senso de valor pró- 
prio, aumentamos nossas habilidades de confron- 


tação de obstáculos pendentes no caminho de 


nossa tiberdade. 

O segundo tipo de afirmação está relaciona- 
do a nossas expectativas de como devemos agir 
entre outros. Essas afirmações mostram-nos que 


não precisamos agradar a todos e ignorar nossas 
vontades ou desejos; também nos mostram que 
todos cometemos erros enquanto aprendemos e 
que não devemos encarar cada atividade como é 
um teste de nossa competência ou valor. 







Valorizando a própria ação 


E Não há problemas em dizer não aos outros. ' 
E Faz-me bem ter um tempo só para mim. 


PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 



























própria irritação? 


: Adaptado de Albert Ellis por Bernard Rangé. 


Não há problemas em pensar naquilo que eu 
- quero. 

Quanto mais eu recebo o que quero, mais 
quero dar aos outros. 

Não preciso tomar conta de todo mundo. 
Não preciso ser perfeito(a) para ser ama- 
do(a). 

Posso cometer erros e ainda assim me sentir 
bem. à 
Tudo é questão de prática. Não preciso tes- 
tar-me. 


ando uma chance a si próprio 


Praticando a aceitação dessas duas atitudes 
ásicas — ser uma pessoa de valor e importante 
merecer tomar conta de si mesmo —, ele pode- 
á dar um enfoque especial na forma como essas 
titudes o apóiam e o ajudam em seus sintomas 


DRO 9.13 Contestações às crenças irracionais (Albert Ellis, 1962) 





Crença nº 3 


É terrível e catastrófico quando as coisas não acontecem do jeito que eu queria. 
É normal ficarmos frustrados quando as coisas não saem do jeito que queremos, mas ficarmos muito 
primidos ou irritados quando isto acontece é irracional por vários motivos: 


Não há motivos para que as coisas devam ser diferentes do que são, não importando o quanto elas sejam 
insatisfatórias ou injustas. E satisfatório quando as coisas acontecem do jeito que desejamos, mas isto não 
é necessário ou obrigatório. A idéia de um mundo justo é só um ideal social. 

. Sentir-se inconsolável frente a situações adversas não ajuda a transformar as coisas. O contrário é o mais 
provável: quanto mais afetada pelas circunstâncias adversas, mais ineficiente se torna uma pessoa para 
tentar reverter as coisas e alcançar o que deseja. 

Quando as coisas não são da forma que queremos, devemos fazer o máximo para mudá-las; porém 
quando isso é impossível, momentaneamente ou para sempre, a única atitude saudável é resignar-se. 
Mesmo havendo uma grande relação entre frustração e raiva, podemos constatar que são nossas 
interpretações dos acontecimentos que geram a raiva. Uma pessoa só sente necessariamente infeliz e 
irada se ela estabelece suas preferências em termos de necessidades. 


E Será que estou exagerando a dimensão negativa daquilo que está me acontecendo? Se houver 
aspectos negativos e desprazer verdadeiramente, não será melhor trabalhar racionalmente no 
sentido de alterar as circunstâncias e, se for impossível, resignar-me, em vez de ficar irritado ou me 
lamentando da sorte ou da minha infelicidade? 

E Será que estou vendo como catastrófico, terrível ou fatal algo que é apenas desagradável? 

= De que forma posso aprender com essa experiência frustrante, usá-la como um desafio e integrá-la 
de modo útil à minha vida? Será que não estou duplicando meu sofrimento ao me irritar com a 


de pânico. Se um dos medos principais do pânico 
é o senso de sentir-se preso, confinado e fora de 
controle, então qualquer mensagem que envia- 
mos e que limita opções também aumentará o 
desconforto. 

Por exemplo, se um paciente começar a sen- 
tir uma pequena pontada em seu estômago justo 
antes de começar um discurso e imediatamente 
pensar “Não posso sentir nenhuma ansiedade”, 
então este pensamento sozinho é suficientemente 
capaz de aumentar sua ansiedade. Se, ao contrá- 
rio, ele reagir pensando “Eu posso agiientar uma 
certa ansiedade. É normal que eu me sinta assim 
antes de começar a discursar”, não estará fazen- 
do sentir-se preso. Permitir que o sintoma exista 
não significa que o mesmo aumentará. 

Em outro exemplo, imaginemos que o paci- 
ente esteja prestes a entrar em um restaurante e 
que, em uma ocasião passada, já o tenha abando- 
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nado devido à ansiedade. O que pensaremos que 
ele faria se sua atitude fosse: “Uma vez feito o 
pedido não poderei mais sair... seria humilhante 
se alguém me visse levantando para ir embora”. 
Certamente, ele(a) começaria a se sentir apreen- 
sivo(a) e pressionado(a) a desempenhar essa ta- 
refa perfeitamente. Ele(a) estaria atento(a) a 
qualquer sinal que viesse de seu interior “infor- 
mando-lhe” que não seria capaz de manejar a si- 
tuação iminente. Sentindo algum desses sinais, 
ele(a) diria a si próprio(a): “Não posso fazer isso 
hoje”. Reduzir suas opções reduzirá também as 
chances de obter sucesso. 

E se, ao contrário, ele dissesse: “Se realmen- 
te precisar posso me levantar e sair. Qual o pro- 
blema nisto? Se eu já fiz meu pedido, posso dei- 
xar uns 10 ou 20 reais na mesa e ir embora. 
Ninguém realmente ligará muito para isso”. Com 
essa atitude, ele se sentirá muito mais confortá- 
vel ao entrar em um restaurante, porque quanto 
maior O senso de que somos capazes de escapar 
confortavelmente de um lugar, mais fácil será para 
entrarmos no local. Então, quanto mais ele de- 
senvolver uma atitude que lhe permita ter liber- 
dade de escolha, mais ele será capaz de realizar 
escolhas saudáveis. 

A atitude mais restritiva é aquela que limita 
seu comportamento devido às possíveis opiniões 
de outros. (“Não posso sair do restaurante, por- 
queo que os outros vão pensar? ”). Desenvolven- 
do o senso de auto-estima, suas chances de utili- 
zar esses tipos de atitudes irão melhorar. Por 
exemplo: 

“Só deixaria o restaurante para melhorar 
meu conforto. Mereço me sentir confortávele com 
um senso de liberdade quando saio para comer 
fora. Quanto mais confortável me sentir, mais 
vezes saírei para comer em restaurantes. Então, 
finalmente, terei superado meus sentimentos de 
ansiedade referentes a restaurantes. Isto é muito 
mais importante do que me preocupar com a opi- 
nião alheia”. 

Abaixo, seguem mais algumas atitudes per- 
missíveis: 


Afirmando a própria escolha 


m Posso estar um pouco ansioso(a) e ainda as- 
sim desempenhar bem minhas atividades. 
..M Posso permitir-me sentir esses sentimentos. 





















EH Posso manejar esses sintomas. 
m Estou livre de ir e vir de acordo com me 
conforto. 
mM Sempre tenho opções. 
w Sem dar importância ao que faço ou aond 
vou, posso ter liberdade de escolha. 
m Isto não é uma emergência; posso pensar so 
bre o que quero. 
m Posso estar relaxado(a) e controlado(a) a 
mesmo tempo. 
m Não há problema em me sentir seguro(a 
aqui está tudo bem. 
Mereço sentir-me confortável aqui. 
Posso acalmar-me e pensar. 
Confio em meu corpo. 
Aprendendo a confiar em meu corpo, tere 
ainda mais controle sobre ele. 


O terapeuta deve pedir ao cliente que escre 
va algumas afirmações que lhe apoiariam ein se 
objetivo de controlar o pânico. O cliente dev 
escolher algumas das categorias representadas; 
neste capítulo ou inventá-las ele mesmo. Em se 
guida, o terapeuta deve pedir-lhe que passe um 
tempo observando-as. (Seria uma boa idéia colo 
cá-las em um espelho do banheiro ou na porta d 
geladeira.) Ele deve praticá-las a cada dia e e 
qualquer situação na qual deseje sentir-se mai 
forte. O terapeuta deve ajudá-lo a notar a dife 
rença entre como ele se sente e age quando util 
za a velha autocrítica ou as afirmações restritivas: 
e quando ele utiliza as atitudes de afirmação qu 
demonstram seu valor e suas escolhas. 

A sexta sessão tem como objetivo básico a; 
manutenção e o fortalecimento do que foi apren 
dido. As metas e as tarefas são: 


1. Rever e analisar tarefas. 

2. Analisar iniciativas existenciais. 

3. Repetir exercícios de relaxamento, de cons- 
cientização corporal e de respiração. 


O pós-teste consiste em reavaliar o desem- 
penho nas escalas aplicadas anteriormente. O 
objetivo é avaliar o statits do paciente em relação 
aos níveis de ansiedade, depressão, evitações, as- 
sertividade e funcionamento global na vida. As 
metas e as tarefas são: 


I. Reaplicar questionários 
1, Inventário Hamilton de Ansiedade 
2. Inventário Hamilton de Depressão 
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CONCLUSÕES 


Além dos custos pessoais e emocionais, os 
transtornos aqui abordados representam grande 
parte das despesas diretas (tratamentos farmaco- 
lógicos ou psicoterapêuticos) e indiretas (absen- 
teísmo, queda na produtividade, etc.) dos trans- 
tornos de ansiedade, estimadas em cerca de US$ 
400 bilhões anuais somente nos Estados Unidos. 
Beitman e colaboradores (1991) calcularam que, 
se 10% (em uma estimativa conservadora) dos 
angiogramas realizados nos Estados Unidos são 
negativos e se 1/3 destes (conforme levantamen- 
tos já realizados) têm transtorno de pânico e, ain- 
da, se cada angiograma custa US$ 3.000,00, o cus- 
to somente para testar pacientes com pânico 
chegaria a US$ 90 bilhões! 
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* A reação de ansiedade frente a uma varieda- 
é de situações sociais (p. ex., falar em público, 
ciar uma conversa, marcar um encontro, etc.) 
Constitui uma manifestação normal e até mesmo 
adaptativa, uma vez que permite às pessoas com- 
portar-se de maneira adequada em interações so- 
Cláis importantes, Por outro lado, quando a ansie- 
de é muito intensa, tende a ser resistente após 
tempo de interação ou após exposição repe- 
tida, interfere no funcionamento social € gera pre- 
os na vida profissional e social, essa ansieda- 
e adquire um significado clínico e é chamada de 
anstorno de ansiedade social ou fobia social. 


ALGUMAS CONSIDERAÇÕES SOBRE OS 
CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 


De acordo com o DSM-IV (APA, 1994), os 
Ifidivíduos com fobia social manifestam um medo 
excessivo de serem vistos comportando-se de um 
odo humilhante ou embaraçoso — pela de- 
nonstração de ansiedade ou de desempenho ina- 
dequado — e de consequente desaprovação/re- 


podem estar incluídos em um subtipo generaliza- 
do (medo da maioria das situações de interação 
ocial e de desempenho) e em um subtipo mais 
Circunscrito (medo de uma situação pública de 


jeição por parte dos outros. Os fóbicos sociais. 





desempenho e de algumas situações de interação 
social). As situações de desempenho mais temi- 
das são falar em público, comer e beber na frente 
dos outros, urinar em um banheiro público e en- 
trar em uma sala onde já estejam pessoas senta- 
das. As situações interacionais incluem conversar 
ao telefone, falar com estranhos, participar de reu- 
niões sociais, interagir com o sexo oposto, lidar 
com figuras de autoridade, devolver mercadoria 
em uma loja e manter contato visual com pessoas 
não-familiares (Hazen e Stein, 1995). As formas 
generalizada e circunscrita de fobia social apre- 
sentam diferenças significativas quanto a início, 
curso, prognóstico e tratamento (Falcone, 1995). 

A especificação dos limites que distinguem a 
ansiedade social clínica da subclínica ainda não 
está clara (Albano etal., 1995; Hazen e Stein, 1995; 
Heckelman e Schneier, 1995). A avaliação do mal- 
estar e do prejuízo social parece ser o critério mais 
apropriado para encontrar os diferentes limites 
diagnósticos (Heckelman e Schneier, 1995). As- 
sim, a relevância clínica depende de julgamento 
clínico individual (Albano et al., 1995). A utiliza- 
ção desse critério não apresenta problemas ape- 
nas quandose trata de avaliar indivíduos que pro- 
curam tratamento para obter alívio, o que por si 
só já subentende alguma forma de prejuízo ou 
impedimento. Entretanto, estudos realizados na 
comunidade revelam que a maioria das pessoas 
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com fobia social não procura tratamento (Sch- 
neier et al., 1992). Além disso, muitos indivíduos 
que experimentam medo e embaraço social ex- 
tremos não se incluem nos critérios diagnósticos 
porque as situações por eles evitadas não impli- 
cam impedimento funcional (Poltard e Hender- 
son, 1988). Todas essas constatações sugerem que 
a identificação da relevância clínica na ansiedade 
social só pode ser obtida a partir de um julgamen- 
to clínico individual. Quando se trata de avaliar a 
prevalência do diagnóstico na comunidade ou de 
identificar a fobia social como um transtorno de 
co-morbidade em estudos clínicos, tais procedi- 
mentos tornam-se problemáticos (Heckelman e 
Schneier, 1995). 

Ao experimentarem ansiedade, os fóbicos 
sociais costumam apresentar manifestações físi- 
cas (rubor, sudorese, palpitação, tremor das mãos 
ou da fala, urgência em evacuar), embora algu- 
mas pessoas com esse transtorno relatem apenas 
autoconsciência e medo (Heckelman e Schneier, 
1995; Rapee, 1995). A ansiedade antecipatória, 
aumentada pela perspectiva de entrar nas situa- 
ções temidas, leva à evitação da situação ou ao 
enfrentamento acompanhado de mal-estar con- 
siderável (Heckelman e Schneier, 1995; Wells e 
Clark, 1997). A evitação fóbica pode ser sutil (p. 
ex., desviar os olhos, evitar iniciar uma conversa- 
ção, etc.) ou extrema (evitar todos os contatos 
interpessoais fora do ambiente familiar). As con- 
sequências da evitação podem limitar as possibi- 
lidades de sucesso profissional pela escolha de um 
trabalho menos qualificado, ou manter um rela- 
cionamento infeliz para não enfrentar a ansieda- 
de de encontrar novas pessoas (Heckelman e Sch- 
neier, 1995). 

À timidez corresponde a uma outra termino- 
logia usada para se referir aos medos sociais. Em- 
bora a timidez não apresente uma relação clara 
com a fobia social (Turner, Beidel e Townsley,1990), 
parece haver uma superposição de ambas as con- 
dições (Bruch e Cheek, 1995; Rapee, 1995). Uma 
revisão de estudos feita por Bruch e Cheek (1995) 
sugere que alguns fatores desenvolvimentais de 
vulnerabilidade preditivos de padrões estáveis de 
timidez poderiam também existir para os indiví- 
duos que manifestam sintomas de fobia social na 
adolescência e na idade adulta, tais como os fato- 
res de temperamento e familiares, os processos de 
socialização e os distúrbios na auto-estima. 



































Um tipo de fobia mais encontrada entre à 
culturas asiáticas, especialmente no Japão, con 
cida como Taijin Kyofusho (TKS), também t 
sido considerada como uma fobia social carac 
rística de culturas coletivistas, nas quais a realiza 
ção ou o desvio social afetam direta e primei Á 
mente o grupo € nas quais o indivíduo é definido 
com referência ao seu grupo, constituindo, assim 
uma parte deste (Kleinknecht et aí., 1997). Taijir 
Kyofisho significa medo de encarar outra pess, 
(Chapman, Mannuzza e Fyer, 1995; Kleinkne 
et al., 1997) e é descrito como uma obsessão 
vergonha, manifestada pelo medo mórbido dé 
embaraçar ou ofender os outros ao ruboriz 
emitir odores ofensivos ou flatulência, fitar 
forma inapropriada, adotar expressões faci 
impróprias e apresentar marcas ou deformida 
física (Kleinknecht et aí., 1997). O DSM-IV n 
incluiu o TKS na seção de fobia social, embo 
reconheça semelhanças existentes entre ambos o$ 
transtornos. Por outro lado, os resultados de u 
estudo recente de Kleinknecht e colaboradore: 
(1997), com amostras de estudantes american 
e japoneses, sugerem que as variáveis cultur. 
podem mediar a expressão de ansiedade soci 
mas ambas as formas de ansiedade social pode 
ser encontradas em cada amostra. 

Uma revisão de estudos feita por Hazen 
Stein (1995) sobre as relações existentes entre 
fobia social generalizada e o transtorno evitati 
de personalidade estima que entre 25 a 89% 
fóbicos sociais generalizados também recebe 





lidade. Esses resultados sugerem que existem m 
semelhanças do que diferenças entre esses di 
transtornos. Além disso, verificou-se que os suj 
tos com ambos os diagnósticos demonstraral 
maior gravidade (Hazen e Stein, 1995; Heckel ; 
man e Schneier, 1995). Assim, as diferenças entire 
fóbicos sociais generalizados, com e sem transt 
no evitativo de personalidade, parecem mak 
quantitativas do que qualitativas (Alcade e L 
pez, 1999; Falcone, 1995), devendo este últim 
transtorno ser considerado como uma variação 
mais intensa de fobia social generalizada (B: 
low, 1988; Hazen e Stein, 1995). Como afirmar 
Turner, Beidel e Townsley (1992), o aspecto ce; 
tral da fobia social é um medo de avaliação neg 
tiva, que parece ser essencial em todos os tipô 
de fobia social e no transtorno evitativo de pfE 
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nalidade. A diferença parece estar no grau do 
edo de avaliação negativa e no grau de neuroti- 
mo geral (ou de afetividade negativa). A ten- 
átiva de distinguir subtipos pode refletir apenas 
rtes arbitrários ao longo de um continutum. 
iballo (1995) propõe que os diferentes construc- 
os existentes nesse campo podem constituir vi- 
és parciais de um conceito mais global. 

-4Uma proposta recente do grupo de consen- 
obre fobia social (Ballinger et al., 1998, in 
cía et al., 1999) para as próximas revisões diag- 
sticas é a de mudar a denominação desse trans- 
órno para transtorno de ansiedade social, pois 
se termo é mais abrangente e pode incluir ou- 
s-características inseridas em traços de perso- 
fialidade ou atributos temperamentais, como a 
idez (Alcalde e López, 1999). O uso dessa nova 
minologia é predominante na literatura atual 
Garcia et al., 1999). 


PIDEMIOLOGIA E CO-MORBIDADE 


105 
“ais - Entre os pacientes que procuram a clínica 
ial, para tratamento psicológico, poucos são aqueles 


ve recebem o diagnóstico de fobia social. Por 
ssa razão, alguns estudos epidemiológicos apon- 
am uma estimativa de 2 a 3% de fóbicos sociais 
à população geral (Turner e Beidel, 1989). En- 
Tétarito, vários estudos epidemiológicos recentes, 
s quais se incluem o Epidemiologic Catchment 
ea (ECA), baseado em uma amostra de 18.000 


1a- uitos residentes em cinco comunidades norte- 
ais jinericanas (Schneier et al., 1992), e o National 
ois Comorbidity Survey (NCS), que utilizou uma 
ei- mostra de 8.098 sujeitos entre 15 e 54 anos, per-. 
am encentes a 34 Estados norte-americanos (Trevifio 
el. tal., 1999), confirmam uma grande relevância da 
tre óbia social, alcançando uma taxa de prevalência 
or- e 13,3%. Esses resultados aproximam-se daque- 
ais és apresentados pelo alcoolismo (14,1%) e pela 
.Ó- pressão maior (17,1%) (Trevifio et al., 1999). 
no Ássim, a população de indivíduos com fobia soci- 
ão Jé muito maior do que a que recebe tratamento. 
ar- Heimberg, Dodge e Becker (1987) propõem 
am é ue os indivíduos com esse transtorno conside- 
ne am as intervenções ineficazes para o seu proble- 
:a- “ma e/ou acreditam que a timidez corresponde a 
os ima característica de personalidade. a qual é imu- 


ável. Trevifio e colaboradores (1999) sugerem que 


a maioria dos indivíduos com transtorno de an- 
siedade social busca tratamento por causa de ou- 
tros transtornos de ansiedade e transtornos do hu- 
mor em co-morbidade com a fobia social. Tais 
transtornos mascaram o quadro clínico, fazendo 
com que os pacientes recebam tratamento para a 
ansiedade ou a depressão, mas não para a ansie- 
dade social. Além disso, os profissionais de saúde 
recebem formação insuficiente para diagnosticar 
a fobia social e para encaminhar os indivíduos 
com esse transtorno aos serviços de saúde men- 
tal. Assim, a fobia social torna-se infradiagnosti- 
cada e infratratada, 

A maioria dos estudos aponta para o fato de 
que a fobia social tem início na adolescência 
(Heimberg, Dodge e Becker, 1987, Turner e Bei- 
del, 1989), sendo muito rara observá-la a partir 
de 25 anos (Treviiio et aí., 1999). Entretanto, Al- 
calde e López (1999) consideram que, embora o 
diagnóstico habitual de fobia social ocorra com 
maior fregiiência no começo da idade adulta, seu 
início manifesta-se muitos anos antes e pode ser 
precedido de certas características de personali- 
dade, as quais constituem risco para esse tipo de 
transtorno. Além disso, a fobia social pode apre- 
sentar co-morbidade com uma variedade de trans- 
tornos psicológicos, o que algumas vezes dificul- 
ta o diagnóstico (Trevirio et al., 1999). 

Embora o transtorno de ansiedade genera- 
lizada seja apontado como o transtorno do Eixo 
I mais concorrente com a fobia social (33%) em 
um estudo de Turner e colaboradores (1991), ou- 
tros transtornos têm apresentado percentuais 
mais elevados, tal como aponta uma revisão de 
Trevirio e colaboradores (1999). Nesses estudos, 
a fobia simples é a que apresenta maior co-mor- 
bidade entre os transtornos de ansiedade 
(37,6%), seguida da agorafobia (23,3%). Os 
transtornos do humor (41,4%) e o abuso de subs- 
tâncias (39,6%) também se superpõem forte- 
mente à fobia social. 

O transtórno do Eixo II mais concorrente 
com a fobia social é o transtorno evitativo de per- 
sonalidade (22%), seguido do transtorno obses- 
sivo-compulsivo de personalidade (13%), de acor- 
do com o estudo de Turner e colaboradores (1991). 
Entretanto, como já foi visto na seção anterior, as 
diferenças entre fobia social e transtorno evitati- 
vo de personalidade têm sido cada vez mais ques- 
tionadas na literatura (Heimberg er al., 1993), su- 
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gerindo-se que estas são mais quantitativas do que 
qualitativas (Alcalde e López, 1999; Trevihio et al., 
1999). Barlow (1988) propõe a existência de um 
continuum de gravidade da ansiedade social en- 
volvendo fobia social circunscrita, generalizada e 
transtorno evitativo de personalidade. 


ETIOLOGIA 


Vários fatores podem contribuir para a for- 
mação da fobia social. A seguir, são apresentados 
alguns fatores etiológicos apontados como impor- 
tantes por estudos controlados. 


Fatores hereditários e familiares 


Há fortes evidências quanto à existência de 
um componente genético na fobia social. Dois es- 
tudos destacam-se na área da história familiar. Fyer 
e colaboradores (1993) entrevistaram diretamen- 
te 231 parentes de 83 pacientes com fobia social (e 
nenhum outro diagnóstico psiquiátrico durante a 
vida), procurando por diagnósticos de ansiedade 
ou de transtornos afetivos. Comparando com 231 
parentes de pessoas sem transtornos mentais, ob- 
servaram que os parentes de fóbico sociais apre- 
sentavam um risco significativamente aumentado 
para fobia social (16 versus 5%; risco relativo de 
3,12), mas não de outros transtornos de ansiedade. 
Stein e colaboradores (1998), usando uma meto- 
dologia semelhante, entrevistaram diretamente 106 
parentes de primeiro grau de 23 pacientes com fo- 
bia social generalizada e usaram como grupo-con- 
trole 74 parentes de primeiro grau de 24 indivídu- 
os sem fobia social. Verificaram que o risco relativo 
de fobia social generalizada e transtorno de perso- 
nalidade era cerca de 10 vezes maior entre os pa- 
rentes de pacientes fóbico sociais comparados com 
os do grupo-controle. Contudo, não houve diferen- 
ça entre os dois grupos de parentes de primeiro 
grau quanto ao risco de fobia social específica e 
não-generalizada. 

Estudos de gêmeos, comparando monozigó- 
ticos com dizigóticos, têm apoiado a noção de um 
componente genético na fobia social. Em um 


“grande estudo populacional com 2.163 pares de 


gêmeas, Kendler e colaboradores. (1992) mostra- 
ram um concordância nos monozigóticos (24% ) 


. maior do que nos dizigóticos (15%). Os autores 




























concluíram que os fatores genéticos respondiá 
por 30% da propensão para fobia social. 


Fatores biológicos 


O estudo dos fatores biológicos associad, 
fobia social é uma área de pesquisa recente, có 
poucos estudos que repliquem os diversos aç 
dos. As evidências mais fortes quanto à etiolos 
da fobia social apontam para o envolvimento, 
quatro diferentes neurotransmissores cerebrais 
dopamina, serotonina, noradrenalina e áci, ) 
gama-aminobutírico (GABA). Outras linhas; 
pesquisa têm investigado possíveis disfunções n 
neurotransmissores empregando testes de estim 
lação (p. ex., cafeína, ioimbina, lactato de sód 
etc). Uma outra linha de pesquisa promissora f 
caliza as alterações neuroendocrinológicas d 
pacientes com fobia social. 


Neurotransmissores cerebrais 


Função dopaminérgica 


A fobia social é o único transtorno de ansigk 
dade que apresenta envolvimento do sistema d 
paminérgico. Sete diferentes tinhas de evidênc 
mostram associação entre a dopamina e a fobj 
social: 1) resposta medicamentosa — Liebow 
considera que o fato de os IMÃOS clássicos si 
rem eficazes na fobia social, ao passo que os tri 
clicos não, deve-se à ação agonista dopaminérgi 
ca dos IMÃOSs (já os tricíclicos não age 
diretamente no sistema dopaminérgico); 2) desel 
volvimento de sintomas de ansiedade social ap 
tratamento com bloqueadores dopaminérgicos: 
15 pacientes com síndrome de Tourette desenv: 
veram evitação da escola e do trabalho quan 
expostos a doses baixas de haloperidol (média 
2,5 mg/dia). A síndrome fóbica desapareceu co! 
pletamente após a interrupção ou a diminuição; 
da dose de haloperidol (Mikkelsen et al., 198 
3) taxas elevadas de ansiedade social em pacie: 
tes com doença de Parkinson; 4) correlação ent 
introversão e baixo níveis de dopamina no líquof 
cefalorraquidiano em pacientes deprimidos; 3) 
baixa atividade dopaminérgica nos ratos “tímis 
dos”; 6) baixos níveis do metabólito da dopami; 
na (ácido homovanílico) em pacientes com pãé 
nico co-mórbido com fobia social (Nutt et à 
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8) e 7) estudo com tomografia computadori- 
com emissão de fóton simples (SPECT) para 
igar Os sítios de recaptação de dopamina nos 
sntes com fobia social — constatou-se que 
tios estriatais de recaptação da densidade de 
amina estavam acentuadamente reduzidos 
pacientes com fobia social comparados com 
8 controles (normais). Todas essas linhas de 
juisa sugerem que a fobia social esteja asso- 
ida a uma redução da função dopaminérgica. 


ção serotoninérgica 


Duas diferentes linhas de pesquisa conver- 
para mostrar um envolvimento do sistema 
toninérgico na fisiopatologia da fobia social: 
icácia do tratamento da fobia social com ago- 
tas serotoninérgicos do tipo ISRS;2) aumento 
radoxal da ansiedade com agonistas serotoni- 
rgicos: um estudo com ratos expostos à paro- 
na mostrou aumento inicial da ansiedade 
ós três meses houve redução da mesma); fóbi- 
ociais, comparados com controles, exibiram 
ior ansiedade quando expostos a agonistas se- 
oninérgicos do tipo m-CPP e fenfluramina. 

O aumento paradoxal da ansiedade em paci- 
tes e animais expostos a agonistas serotoninér- 
íBicos intrigou os pesquisadores, pois se sabia que 
SRSs (e também os agonistas serotoninérgi- 
eram eficazes no tratamento da fobia social, 
mo resolver tal paradoxo? Graeff (1996) pro- 
$a existência de duas vias distintas serotoninér- 
cas envolvidas na ansiedade, as quais teriam efei- 
postos. Uma via facilitaria o medo condicio- 
(via ascendente do núcleo dorsal da rafe para 
ígdala e o córtex frontal), tendo a serotonina 
papel ansiogênico; a outra facilitaria o medo 
ihicondicionado (do núcleo dorsal da rafe para a 
Uibstância cinzenta periaquedutal), tendo a sero- 
ina um papel ansiolítico. Esse modelo é heuris- 
amente superior, pois explica melhor os acha- 
s divergentes obtidos com o emprego de agentes 
onistas serotoninérgicos. Conclui-se que várias 
has de evidência apontam para a participação 
erotonina na etiopatogenia da fobia social. 


inção adrenérgica 


As evidências de envolvimento da função 
renérgica na fobia social são as seguintes: 1) au- 


mento da pressão arterial em resposta à manobra 
de Valsalva em alguns pacientes com fobia social 
generalizada; 2) pequena queda na pressão arteri- 
al de pacientes com fobia social ao ficarem de pé, 
comparados com controles normais; 3) fóbicos so- 
ciais não-generalizados, em situações como falar 
em público, exibem um aumento na fregiiência 
cardíaca se comparados com controles normais; 4) 
clinicamente, os pacientes com fobia social apre- 
sentam uma série de sintomas físicos (tremor, su- 
dorese, rubor) que são mediados pelo sistema adre- 
nérgico via aumento da atividade dos receptores 
periféricos beta-adrenérgicos; 5) os fármacos que 
bloqueiam o sistema adrenérgico parecem reduzir 
os sintomas fóbico sociais ligados à ansiedade de 
desempenho -— os beta-bloqueadores (p. ex., pro- 
pranolol, atenolol) parecem ser eficazes na redu- 
ção de sintomas físicos adrenérgicos decorrentes 
de situações como falar em público, tocar um ins- 
trumento musical, etc, Contudo, os pacientes com 
fobia social generalizada não são afetados pelos 
beta-bloqueadores. Devido a essa diferença de re- 
posta terapêutica aos beta-bloqueadores apresen- 
tada pelos dois subtipos de fobia social (generali- 
zada e não-generalizada), especula-se que a 
fisiopatologia desses subtipos seja diferente, com 
recrutamento de diferentes neurotransmissores e 
vias neurais cerebrais. 


Função GABA 


Há muitos anos se sabe que o aumento da fun- 
ção gabaérgica está associada à redução de qua- 
dros de ansiedade. Agonistas gabaérgicos como o 
álcool reduzem a ansiedade em curto prazo, dei- 
xando as pessoas mais desinibidas. Porém, a prin- 
cipal evidência a favor da participação do sistema 
gabaérgico na fisiopatologia da fobia social pro- 
vém dos estudos que documentam a eficácia dos 
benzodiazepínicos (agonistas gabaérgicos) em ali- 
viar os sintomas de ansiedade da fobia social. 


Testes de estimulação 


Os testes de estimulação utilizam compostos 
exógenos de modo a provocar quadros que mi- 
metizem a ansiedade natural do paciente. Uma 


série de testes de estimulação já foram utilizados 


em pacientes com fobia social, como lactado de 
sódio, dióxido de carbono, colecistoquinina, 
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cafeína, ioimbina e adrenalina (Nutt et al., 1998). 
Esses estudos têm uma série de limitações meto- 
dológicas, precisando ser replicados em trabalhos 
desenvolvidos mais rigorosamente. Os dados atu- 
ais, contudo, sugerem que os pacientes com fobia 
social apresentam uma sensibilidade pouco au- 
mentada ao dióxido de carbono, à ioimbina, à ca- 
feína e à pentagastrina e uma sensibilidade nor- 
mal à adrenalina e ao lactato. 


Estudos neuroendocrinológicos 


Dois estudos procuraram encontrar disfun- 
ções no eixo hipotalâmico-pituitário-adrenal 
(HPA) em pacientes com fobia social, mas nenhu- 
ma alteração importante foi revelada (Nutt et al., 
1998), O eixo hipotalâmico-pituitário-tireoidiano 
também foi investigado, não sendo detectadas dis- 
funções tireoidianas em pacientes com fobia soci- 
al, Quanto ao eixo hipotalâmico-pituitário-hormô- 
nio de crescimento, houve um interesse inicial 
devido ao fato de crianças com deficiência de hor- 
mônio de crescimento serem relatadas como mais 
tímidas, sozinhas e isoladas de outras crianças. O 
fato de elas terem melhorado dos sintomas de ti- 
midez e isolamento com a reposição do hormônio 
do crescimento torna essa área de pesquisa inte- 
ressante para os estudiosos dos fenômenos bioló- 
gicos ligados à timidez e à fobia social. Contudo, 
esses estudos ainda estão em estágio preliminar. 


Fatores etológicos 


Marks (1969) e Torgersen (1979) classifica- 
ram as fobias em três principais categorias: as fo- 
bias específicas misturadas, que compreendem os 
objetos inanimados e os fenômenos da natureza, 
as fobias de animais e as fobias sociais. Paralela- 
mente, Mayr (1974) criou um sistema de classifi- 
cação, a partir da biologia evolucionária, que faz 
uma distinção entre comportamento não-comu- 
nicativo, comportamento comunicativo interespe- 
cífico — que ocorre entre predador e presa — e 
comportamento comunicativo intra-específico — 
que ocorre entre animais da mesma espécie. 

Ôhman, Dimberg e Ôst (1985) relacionaram 
a classificação de Marks e Torgersen com a de Mayr 
para comparar os conhecimentos recentes sobre 
medos e fobias de animais com os conhecimentos 
recentes sobre medos e fobias sociais. Os autores 


































concluíram que os medos de animais correspoi 
dem aos medos interespecíficos de predadores 
potenciais e evoluíram com o objetivo de ajudá 
os organismos a desenvolver respostas eficientes 
para lidar com os predadores ameaçadores. Assim 
os medos e as fobias animais são mais provávei 
de se originar no início do desenvolvimento, po; 
que os seres jovens de uma espécie são mais vujl 
neráveis à predação. Tais conclusões convergen 
com os dados sobre:a idade média do início 
fobias de animais. Os medos sociais, por sua v: 
correspondem aos medos intra-específicos e evo 
luíram como um subproduto das hierarquias dj 
dominância, que tinham como objetivo estabelé: 
cer ordem na vida social de animais como os pri 
matas. Os confrontos entre os membros de um gtú 
po social ocorrem para que sejam estabelecidá 
hierarquias de dominância, em que o animal venci 
do manifesta medo e comportamento submisso, sen 
do relegado a posições mais baixas na hierarqui; 
(Mineka e Zinbarg, 1995). Fazendo uma analogias 
com o comportamento social humano, Ôhmai 
(1986) propõe que a família imediata constitui: 
primeiro e o mais importante sistema social p: 
o pré-adolescente. Nessa hierarquia, os papéis só 
ciais já estão definidos previamente, com base e; 
diferenças de idade e de capacidade física dos pai 

e das crianças. No período da adolescência, es 
que as relações e os grupos rivais estabelecem-sg 
as crianças deverão estabelecer o seu lugar ná; 
quele novo sistema social, que não é o familiaf : 
Elas serão avaliadas pelos outros membros do gri 
po e situadas em uma hierarquia. As crianças má 
vulneráveis ao estresse podem responder a ess 
confronto com ansiedade ou recolhimento, at 
gindo uma posição social baixa. Todas essas c 
clusões convergem com alguns dados sobre o i 
cio das fobias sociais (adolescência). Além dissó 
os medos sociais costumam ser encontrados ei 
contextos nos quais a dominância é incerta ou de 
ser estabelecida, tal como ocorre nas situações 
avaliação social. Assim, parece fazer sentido prô 
por que os medos de avaliação negativa surjafl 
na adolescência (Turner e Beidel, 1989). 








Fatores de condicionamento clássico, 
operante e vicário 


Alguns autores (Barlow, 1988; Óst e Hugda 
1981) propõem que a fobia social pode desenvol 
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se como conseqiiência de uma ou mais expe- 
ncias de condicionamento traumático. 

Caballo (1995) e Caballo, Andrés e Bas (1997) 
xplicam como ocorre o condicionamento de fo- 
jas sociais. Segundo esses autores, os sintomas da 
ia; social podem constituir uma resposta condi- 
hada, em que a situação fóbica torna-se um es- 
fhulo condicionado, associado a uma experiência 
rsiva. A pós tal associação, a fregiente evitação 
situação fóbica torna-se reforçada pela elimi- 
ão ou pela redução da ansiedade condiciona- 
“da: Assim, a evitação mantém a ansiedade, uma vez 
-o indivíduo não aprende que a situação temi- 
anão é é perigosa ou tão perigosa. 

- Óste Hugdahl (1981) constataram que 51,8% 
sua amostra de 34 fóbicos sociais revelaram 
xperiências de condicionamento traumático di- 
o-envolvidas na origem de suas fobias. Em um 
tudo citado por Mineka e Zinbarg (1995), foram 
ômparados 67 pacientes fóbicos sociais com 25 
jeitos controle não-fóbicos. Os fóbicos sociais 
ram divididos em circunscritos e generalizados. 
ercebeu-se que uma porcentagem maior (56%) 
e fóbicos sociais circunscritos revelou experiên- 
ade condicionamento traumático em relação ao 
tupo-controle (20%). Os fóbicos sociais genera- 
lizados não diferiram significativamente dos ou- 
ros dois grupos (40%). Um aspecto importante 
gsse estudo refere-se ao fato de que 20% dos su- 
itos-controle também se lembraram de condici- 
namento traumático, porém não desenvolveram 
bia social. Essa constatação gerou questionamen- 
s por parte de Rachman (1990), alegando que, se 
experiências traumáticas realmente desempe- 
ham um papel causal nas origens das fobias, con- 
derando-se todas as experiências de condiciona- 
ento traumático que as pessoas têm na vida, a 
aioria das pessoas deveria ter fobias. Em respos- 
» Mineka e Zinbarg (1995, p. 139) afirmam que 
esse argumento repousa em uma visão simplista 
a teoria do condicionamento sobre as origens dos 
edos e das fobias”. As pesquisas contemporâne- 
às de condicionamento “incluem uma variedade 
de variáveis temperamentais e experienciais que 
Ocorrem antes, durante e depois de uma experiên- 
cia de condicionamento e que afetam a quantida- 
de de medo experienciado e mantido no futuro” 
(Mineka e Zinbarg, 1995, p. 139). 

O condicionamento vicário também consti- 
tui uma forma de aquisição de medos sociais (Ca- 





ballo, 1995). Isso acontece a partir da observação 
de alguém que manifesta medo em situações so- 
ciais. Óst e Hugdahl (1981) observaram que o 
condicionamento vicário era responsável pelo 
desenvolvimento de fobia social em apenas 13% 
de seus sujeitos. Bruch e colaboradores (1988, in 
Caballo, Andrés e Bas, 1997) constataram que os 
pais de sujeitos com fobia social costumavam evi- 
tar situações sociais. 

As pesquisas com humanos sobre condicio- 
namento vicário revelam condicionamentos de 
medos médios e passageiros (Mineka e Zinbarg, 
1995). Deve-se levar em consideração que a rela- 
ção entre os temores dos pais e dos filhos tam- 
bém pode ser resultante de processos de infor- 
mação, influências genéticas ou experiências 
traumáticas semelhantes (Caballo, 1995). 


Fatores cognitivos 


Clark e Wells (1995), Wells (1997) e Welis e 
Clark (1997) propõem um modelo cognitivo de 
fobia social que liga suposições particulares mais 
específicas da fobia social ao processamento au- 
tofocado. De acordo com esse modelo, o aspecto 
central da fobia social é um forte desejo de cau- 
sar impressão favorável nos outros e uma insegu- 
rança marcante sobre a própria habilidade em 
alcançar esse objetivo. Quando entram em uma 
situação social, os fóbicos sociais acreditam que 
se comportarão de um modo inepto ou inadequa- 
do e, como conseqiência, serão rebaixados, rejei- 
tados e desacreditados. À medida que a situação 
social é vista como perigosa, essa avaliação ativa 

m “programa de ansiedade”, que consiste de 
mudanças cognitivas, fisiológicas, afetivas e com- 
portamentais as quais, no passado evolucionário, 
foram efetivas em reduzir perigo objetivo no 
ambiente primitivo. Entretanto, nos ambientes 
atuais, esses sintomas de ansiedade acabam tor- 
nando-se novas fontes de ameaça percebida, já 
que são avaliados pelo indivíduo socialmente an- ( 
sioso como algo que prejudica a auto-apresenta- 
ção e o autoconceito das pessoas. f 
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Os processos que impedem os fóbicos so- ( 


ciais de desconfirmar suas crenças negativas so- 
bre os perigos sociais são: (a) a atenção autofoca- 
da e a construção de uma impressão de si mesmo ( 


como um objeto social (autoprocessamento); (b) L. 
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na manutenção das crenças negativas e da ansie- 
dade; (c) o efeito dos comportamentos do fóbico 
social sobre o comportamento das outras pesso- 
as e (d) os processamentos antecipatório e pós- 
evento (Clark e Wells, 1995; Wells, 1997; Wells e 
Clark, 1997). 


A atenção autofocada e a construção de 
uma impressão de si mesmo como um 
objeto social (autoprocessamento) 


Ao pensarem que estão correndo o risco de 
uma avaliação negativa, os indivíduos com ansie- 
dade social patológica dirigem sua atenção para 
uma auto-observação detalhada, que aumenta a 
ansiedade e interfere no processamento da situa- 
ção e dos comportamentos da outra pessoa. Além 
disso, a autopercepção gera uma impressão ne- 
gativa de si mesmo, a qual os fóbicos sociais acre- 
ditam refletir o que os outros realmente notam e 
pensam sobre eles. Em vez de dirigir a atenção 
para os sinais emitidos pela outra pessoa, eles a 
dirigem para dentro de si, avaliam os próprios 
sentimentos e desempenho e depois assumem que 
essa informação é relevante para a avaliação dos 
outros. Por exemplo, uma pessoa com fobia soci- 
al pode ter uma forte sensação de tremor e pen- 
sar que os outros estão percebendo suas mãos tre- 
merem fortemente quando apenas um leve 
tremor — ou até mesmo nenhum — é percebido. 


A influência dos comportamentos de 
segurança na manutenção das crenças 
negativas e da ansiedade 


A percepção de riscos na situação social faz 
com que os fóbicos sociais adotem comportamen- 
tos de segurança ou evitações sutis para minimi- 
zar os efeitos temidos (p. ex., segurar um copo com 
força para não aparentar tremor; ensaiar um dis- 
curso várias vezes e falar rapidamente para evi- 
tar pausas longas e dar impressão de inseguran- 
ça; vestir uma camiseta por baixo da camisa para 
evitar que esta fique molhada com o suor, etc.) 
Os comportamentos de segurança impedem as 
experiências que podem proporcionar desconfir- 
mações de crenças distorcidas sobre os compor- 
tamentos temidos (p. ex., tremer, suar) ou das con- 
sequências desses comportamentos (p. ex., ser 
humilhado, rejeitado). Além disso, eles podem 






























favorecer o aumento dos comportamentos te 
dos (p.ex., segurar o copo com força faz com: 
a mão fique mais propensa a tremer). 


O efeito dos comportamentos do fóbico 
social sobre o comportamento das outras 
pessoas : 


À preocupação com a monitoração da p 
pria ansiedade e do desempenho, aliada aos coj 
portamentos de segurança (p. ex., evitação 
contato visual, evitação de auto-revelação, etg 
podem dar uma impressão pouco amigável 
calorosa. Nessas circunstâncias, o fóbico so 
presta pouca ou nenhuma atenção ao interlog 
tor e essas deficiências de interação compro: 
tem a relação, fazendo com que a outra pessj 
distancie-se, produzindo-se um padrão negat 
de interação que contribui posteriormente p 
a manutenção da fobia social. 


Os processamentos antecipatório e pós- 
evento 


Ao pensarem sobre a situação social que irã 
enfrentar, os fóbicos sociais começam a ficar aj 
siosos e são dominados por lembranças de falhá 
passadas, por auto-imagem negativa e por pred 
ções de desempenho pobre e rejeição. Nessas ci 
cunstâncias, tendem a evitar completamente a 
tuação e, caso entrem nela, seu modo de process; 
mento autofocado será ativado, gerando expé: 
tativas de falha e desvalorização de qualquer s, 
nai de aceitação por parte dos outros. 

Ao saírem da situação, esses indivíduos cof 
duzem um “pós-morte” do evento, em que a sit 
ação de interação é revista em detalhes. Ness; 
revisão, os sentimentos de ansiedade e a aut 
percepção negativa são processados e ficam for; 
temente codificados na memória. Conseqiientes; 
mente, a situação é avaliada como muito mai 
negativa do que foi na realidade e um sentimen? 
to de vergonha tende a permanecer após a ansi 
dade ser reduzida. Essa experiência passa, entãojf 
a ser adicionada à lista de falhas passadas. à 

Wells (1997) afirma que a fobia social é um; 
transtorno no qual os eventos negativos temidos: 
podem acontecer, ou seja, as pessoas podem s 
alvo de observação por parte dos outros, podel 
ser rejeitadas, humilhadas e até descobrir que não; 
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nteressantes para alguém. Todavia, a ocor- 
cia desses eventos não constitui o principal 
blema, mas sim o significado que eles repre- 
am para O indivíduo com ansiedade social 
oólógica. Considerando-se que a fobia social é 
acterizada por uma distorção na autopercep- 


os: julgá-los negativamente, rejeitando-os a se- 
r. Assim, torna-se necessário descobrir o signi- 
do e a implicação dos medos específicos do 
ico social. Os pensamentos automáticos nega- 
, como “Eu vou tremer”, “Eu vou falar erra- 
não apresentam significados explícitos e são 
íceis de desafiar, na medida em que tais sinto- 
s podem ocorrer. O que pode ser modificada é 
rença relacionada às consequências de mos- 
sintomas ou de “desempenho falho”. 

As crenças centrais ou os esquemas caracte- 
icos da fobia social tornam o indivíduo vulne- 
el a vários fatores cognitivos e comportamen- 
s que mantém esse transtorno. Exemplos de 
nças centrais da fobia social podem ser:“Eu sou 
hato”, “Eu sou vulnerável”, “Eu sou burro” ou 
usou inadequado”. As suposições condicionais 
luem: “Se eu demonstro que estou ansioso, as 
soas pensarão que sou incompetente”; “Se eu 
r errado, os outros pensarão que sou tolo”. 
emplos de regras rígidas de desempenho social 
dem ser: “Eu devo sempre aparentar fluência e 
eligência”,“Eu não devo mostrar sinais de ansi- 
de” (Wells, 1997). O modelo cognitivo de Cla- 
e Wells explica a origem da fobia social segun- 
'o modo como as crenças desenvolveram-se e 
teragiram no início do transtorno. 

y Os fóbicos sociais que se incluem no subtipo 
cunscrito iniciam o transtorno mais tarde e de 
ma mais rápida, após um evento social no qual 
es falharam ou pensaram que estavam em peri- 
Esses indivíduos apresentam regras excessi- 
"yamente rígidas de desempenho social que ante- 
eram o início da fobia. Embora acreditando 
ialmente nas próprias habilidades para atin- 
padrões elevados de comportamento social 
itável, essa confiança passou a ser desafiada 
pós um evento social disparador (falha em atin- 
is padrões), surgindo dúvidas sobre o “eu” 
úblico e originando a fobia social. 

- Os fóbicos sociais do subtipo generalizado 
esentam dificuldades para delimitar o início 





do transtorno e revelam-se tímidos desde crian- 
ças. Esses indivíduos desenvolvem crenças cen- 
trais negativas mais cedo. As suposições condici- 
onais e as regras rígidas de desempenho social 
costumam surgir mais tarde, como parte de uma 
estratégia compensatória ou protetora. Por exem- 
plo, uma pessoa pode ter uma crença central do 
tipo “Eu son chato” e desenvolver a seguinte su- 
posição condicional: “Se eu parecer competente 
e interessante, as pessoas irão me aceitar” (Clark 
e Wells, 1995; Wells, 1997). 

Uma variedade de pesquisas revisadas por 
Clark e Wells (1995) sobre o processamento cog- 
nitivo disfuncional característico da fobia social 
fornece sustentação para o modelo cognitivo 
construído por esses autores. Uma vantagem desse 
modelo é que ele fornece uma conceitualização 
da fobia social, englobando a teoria cognitiva de 
Beck, Emery e Greenberg (1985) dos transtornos 
de ansiedade, o modelo de auto-apresentação da 
fobia social (Leary e Kowalski, 1995), além de 
adaptar o modelo de atenção auto focada (Hope, 
Gansler e Heimberg, 1989) às avaliações mais es- 
pecíficas da fobia social. 


TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 


Os psicofármacos podem ser classificados em 
quatro diferentes categorias quanto à eficácia no 
transtorno da fobia social (TAS): medicamentos 
com eficácia estabelecida (IMAOs clássicos, ben- 
zodiazepínicos e ISRSs), medicamentos com efi- 
cácia controvertida (beta-bloqueadores e IMA- 
Os tipo-A), medicamentos ineficazes (tricíclicos, 
bupropriona, buspirona e ácido valpróico) e pro- 
missores (gabapentina e venlafaxina). Utilizamos 
os seguintes critérios para alocar os diferentes 
psicofármacos nessas quatro categorias de eficá- 
cia: 1) presença na literatura de ensaios randomi- 
zados controlados com resultado positivo; 2) exis- 
tência de ensaios randomizados controlados com 
resultados negativos (isto nos levou a considerar 
certos psicofármacos como tendo eficácia contro- 
vertida, por exemplo os IMÃOs do tipo-A e 
3) experiência clínica — tanto a nossa experiên- 
cia pessoal quanto a base.de dados da literatura 
que contém ensaios abertos e relatos de caso. En- 
tretanto, essa classificação é muito dinâmica e a 
qualquer momento um fármaco tido como pro- 
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missor pode revelar-se ineficaz, bem como um 
fármaco considerado controvertido ou ineficaz 
pode vir a demonstrar determinado “nicho” no 
tratamento de um dado subtipo de fobia social. 


Psicofármacos de eficácia estabelecida 


Há três classes de agentes farmacológicos 
com eficácia estabelecida no transtorno de ansie- 
dade social: os inibidores da monoaminoxidase 
(IMAOS) clássicos, os benzodiazepínicos e os ini- 
bidores seletivos de recaptação da serotonina 
(ISRSs). 


IMAOs Clássicos — Fenelzina e 
Tranilcipromina 


Há dois tipos de IMÃOS: os clássicos (fenel- 
zina € tranilcipromina), que são inibidores irre- 
versíveis e não-seletivos da enzima monoamino- 
xidase, e os IMAOs tipo-A seletivos e reversíveis 
(moclobemida e brofaromina). Essa diferencia- 
ção é muito importante, pois os IMÃOSs clássicos 
são muito eficazes, porém de uso arriscado, ao 
passo que os IMAOS tipo-A são seguros, porém 
de eficácia controvertida. Portanto, constituem 
grupos de medicamentos muito diferentes quan- 
to à relação risco-benefício. 

Os IMAOSs clássicos e os beta-bloqueadores 
foram os primeiros psicofármacos a serem utili- 
zados no tratamento da ansiedade social. Na dé- 
cada de 70, surgem na literatura trabalhos rela- 
tando a utilização de betá-bloqueadores para 
tratar ansiedade de desempenho em músicos (em 
populações não-clínicas). Na década de 80, Lie- 
bowitz e colaboradores, na Universidade de Co- 
lumbia, em Nova York, começaram a usar IMA- 
Os clássicos em pacientes com transtorno de 
ansiedade social generalizada. Segundo relato de 
Liebovitz (Liebowitz e Marshall 1995), a primei- 
ra utilização do IMÃAO clássico fenelzina na fo- 
bia social ocorreu após o reconhecimento de um 
erro de diagnóstico. Um paciente com medo de 
andar de metrô por passar mal no mesmo foi di- 
agnosticado como tendo transtorno de pânico e 
iniciado tratamento com imipramina, O pacien- 
te, porém, não melhorou apesar de a dose e a con- 
centração plasmática da imipramina estarem ade- 
quadas. Entrevistas mais detalhadas revelaram 
que só tinha ataques de pânico se outros passa- 

















































geiros olhassem-no como se o estivessem ay: 
ando. Contra o diagnóstico de pânico, e a fa 
do de fobia social, estava o fato de tal pacie 
ficar confortável caso o metrô estivesse vazi 
incomodado quando houvesse pente. Ele mel 
rou com o IMÃO clássico fenelzina, a qual: 
administrada devido à experiência de bons re: 
tados com esse fármaco em pacientes com depré 
são atípica e com “disforia histeróide”. A ra 
nalidade para o uso da fenelzina, nesse caso 
fobia social, foi a seguinte: 1) os pacientes cg 
depressão atípica e “disforia histeróide” apres 
tavam como uma das principais características é 
nicas a “hipersensibilidade à rejeição”;2) essa “hj 
persensibilidade à rejeição” melhorava c 
feneizina e 3) os pacientes com fobia social ap 
sentavam elevada “hipersensibilidade à rejeiçã 
Como o paciente do metrô apresentava uma 
cessiva sensibilidade a ser criticado e ridicular) 
zado, Liebowitz e colaboradores optaram pela ut 
lização da fenelzina. O resultado foi que; 
paciente melhorou muito, tanto do “mal-est 
quanto do comportamento de evitação. Estay, 
“aberta” a era do tratamento farmacológico d 
fobia social generalizada. 

Os IMAOSs clássicos foram os primeiros age 
tes farmacológicos a terem sua eficácia comprô, 
vada no tratamento da fobia social por meio & 
ensaio randomizado controlado com placebo ( 
ebovitz et al. 1992). A fenelzina é o IMÃO clá 
sico melhor estudado, existindo quatro ensaio; 
randomizados controlados na fobia social. Con 
tudo, o único IMAO clássico comercializado 1 
Brasil é a tranilcipromina. Apesar de não have 
estudos controlados com a tranilcipromina n 
fobia social, há um consenso na literatura de qu 
ela é tão eficaz quanto a fenelzina. 

Os IMAOs clássicos são considerados por di 
versos autores como medicamentos mais efic 
zes na fobia social. Resumindo quatro ensaios rat; 
domizados controlados com placebo (Gelerntef: 
etal., 1991; Heimberg ef aí., 1998; Liebowitzeta 
1992; Versiani et al., 1992), permitiram a concl 
são de que os IMAOs clássicos melhoram cere: 
de dois terços dos pacientes com fobia socia 
Entretanto, apesar de muito eficientes, a fenelz 
na e a tranilcipromina são medicamentos que 
devem ser pouco utilizados na fobia social dev 
do ao risco de desencadearem crises hipertens 
vas (quando o paciente ingere alimentos ricos €: 
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ina, ou devido a interações com certos fár- 
os, como os simpaticomiméticos). Em função 
grave efeito adverso, os IMÃOS clássicos 
vem ser utilizados nos casos de fobia social 
e incapacitante, resistente a tratamentos 
cológicos e farmacológicos. Outros efeitos in- 
áveis da fenelzina e da tranilcipromina são 
tensão postural, alterações do sono (insônia 
te sonolência vespertina) e ganho de peso. 
eral, inicia-se a tranilcipromina na dose de 
mg no café e 10 mg no almoço. Com incremen- 
10 mg por semana, eleva-se a dose até uma 
aide 30 a 60 mg/dia. Em casos graves, não- 
ponsivos às doses convencionais, pode-se mi- 
rar até 80 mg/dia de tranilcipromina. 


zodiazepínicos 


: Há três ensaios randomizados controlados 
placebo que documentam a eficácia dos ben- 
iazepínicos na fobia social: um com alprazo- 
(Gelernter et al. 1991), um com clonazepam 
avidson et aí., 1993) e um com bromazepam 
rsiani et a!., 1997). O ensaio com alprazolam 
é convincente por apresentar muitas defi- 
ências metodológicas, entre elas um número 
uito pequeno de pacientes alocados para rece- 
êr- essa medicação (n= 12). A taxa de resposta 
grupo com alprazolam foi de 38 versus 20% 
rupo placebo (Gelernter et aí. 1991). O estu- 
ó'com o clonazepam envolveu 75 pacientes na 
e média de 2,4 mg/dia (Davidson et al., 1993). 
taxa de resposta para o clonazepam e o place- 
O foi de 78 e 20%, respectivamente. O clonaze- 
m foi bem tolerado, sendo que desequilíbrio e 
tontura foram os únicos efeitos indesejáveis que 
feriram em relação ao placebo em termos de 


“di- equência/persistência. Já no estudo de Versiani 
ica- colaboradores (1997) participaram 60 pacien- 
an- s com dose média final de 21 mg/dia de broma- 
ter Zepam. O grupo com bromazepam apresentou re- 
al, sultados significativamente superiores ao placebo 
lu- em diversas escalas. Apesar do elevado percen- 
rca lual de efeitos indesejáveis do grupo com broma- 
ial. zepam versus o placebo — sonolência/fadiga (83 
lzi- versus 19%), distúrbios cognitivos (50 versus 
jue 66%), diminuição ou perda da libido (33,3 ver- - 
vi- sus 13%) —, essa medicação foi bem tolerada, 
1s)- Scorrendo poucos abandonos. Segundo nossa ex- 
sm 


periência clínica é a literatura, o clonazepam é 


( 


f 
t 


um dos psicofármacos mais eficazes no tratamen- 
to da fobia social. Consideramos que nenhum pa- 


ciente com fobia social pode ser considerado re- “ 


fratário ao tratamento farmacológico sem experi- ! 
mentar um ensaio de pelo menos 4 mg/dia de clo- ( 
nazepam por um período de dois meses. ( 


No entanto, há duas grandes preocupações ,. 


e 


quanto ao uso prolongado dos benzodiazepíni- 


cos: a dependência física e o risco de abuso. Em !' 


nossa experiência, a dependência física é proble- t 
mática em um número muito reduzido de paci- ( 
entes (desde que a retirada do benzodiazepínico ! 
seja feita de modo ultralento). Por exemplo, che- ( 
gamos a retirar 0,25 mg/mês de clonazepam. Mui- , 
tas vezes, levamos de 4 a 10 meses retirando o ' 
benzodiazepínico. O grande erro no manejo da 


pacientes devem ser vigorosamente alertados 
para não parar de modo súbito os benzodiazepí- 


( 

retirada desse tipo de fármaco é “a pressa”. Os (: 
ç 
t 


nicos, devido ao risco da síndrome de abstinência ,. 


(que, em raros casos, pode até mesmo acarretar 
convulsões graves). 

O risco do abuso dos benzodiazepínicos é 
baixo nos pacientes com fobia social. Em nosso 
acompanhamento naturalístico de 103 pacientes 
tratados com clonazepam, pouquíssimos abusa- 
ram do mesmo. E aqueles que o fizeram tinham 
história anterior de abuso de substâncias. Ainda 
assim, vários pacientes que abusavam do álcool, 
tentando controlar o quadro de ansiedade social, 
fizeram uso do clonazepam por período prolon- 
gado sem abusar deste. Contudo, em pacientes 
com transtorno de ansiedade social e história de 
abuso/de pendência de substâncias, consideramos 
mais seguro usar medicações não-benzodiazepí- 
nicas como primeira opção (p. ex., os ISRS$s). Já 
em casos resistentes aos ISRSs e a outras estraté- 


gias de intervenção farmacológicas e/ou psicoló- ( ; 


gicas, sob estrita supervisão médica, pensamos ser , 
indicada a utilização de benzodiazepínicos de alta 
potência. Esta é uma área carente de pesquisa. 
Centros terciários especializados no tratamento 


da fobia social devem prosseguir no estudo da efi- 4 - 
cácia do uso de benzodiazepínicos nos pacientes (.; 


cujo transtorno do uso de substâncias seja clara- 


(: 
mente secundário à fobia social. Alguns de nos- ( 
sos pacientes do-Programa de Ansiedade e De- --, 


pressão da UFRJ, com abuso de álcool como 


tentativa de automedicação da fobia social, res- U 
í 


ponderam à substituição da bebida por doses de 


R 
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2a 4 mg/dia do clonazepam (Figueira et al., 1993). 
Em seguimento médio de 30 meses, um desses seis 
pacientes, com co-morbidade fobia social/abuso 
do álcool voltou a beber novamente. 

Quando optamos pelos benzodiazepínicos, 
costumamos iniciar O tratamento da fobia social 
com um comprimido de 0,5 mg de clonazepam 
de manhã e um comprimido ao deitar (o clonaze- 
pam é utilizado pela sua elevada potência por mg, 
mas outros benzodiazepínicos também são efica- 
zes). Não ocorrendo sonolência excessiva, nem al- 
teração no reflexos (com especial atenção para a 
direção de veículos), após uma semana, acrescen- 
tamos um comprimido no almoço (total de 1,5 
mg/dia). Após, a cada duas semanas, avaliamos no- 
vamente o paciente; caso não tenha ocorrido uma 
melhora clínica e os efeitos indesejáveis sejam de 
pequeno porte, aumentamos a dose até um máxi- 
mo de 4 mg/dia. Somente em casos nos quais o 
paciente apresenta-se muito incapacitado e sofri- 
do, elevamos a dose acima desse patamar. 

Os benzodiazepínicos — tal como os beta- 
bloqueadores — também podem ser usados no 
subtipo não-generalizado da fobia social “confor- 
me a necessidade”, antes das situações de desem- 
penho. Por exemplo, pode-se pedir para que o 
paciente tome 0,5 a 1 mg de clonazepam ou 0,5 a 
1 mg de lorazepam uma hora antes do evento pro- 
gramado. Alguns pacientes com fobia social ge- 
neralizada fazem uso contínuo de psicofármacos 
para controlar o quadro clínico e usam doses ex- 
tras de benzodiazepínicos antes de situações par- 
ticularmente ameaçadoras. 

Os benzodiazepínicos são os psicofármacos 
com ação mais rápida no transtorno de ansieda- 
de social generalizada. Contudo, essa razoável ra- 
pidez é uma “faca de dois gumes”. Em alguns ca- 
sos, é vantajosa quando o paciente necessita de 
uma ação terapêutica “urgente” em decorrência 
de um compromisso profissional, por exemplo, nos 
casos em que faltar a uma reunião ou recusar dar 
uma palestra ameacem o emprego. No entanto, 
há situações nas quais a mudança excessivamen- 
te rápida da “personalidade”, ocasionada pelo uso 
de benzodiazepínicos de alta potência, trouxe 
problemas para o paciente. Ilustremos, por exem- 
plo: um paciénte extremamente tímido, que se- 
quer olhava para os lados na rua, casado com uma 
esposa ciumenta, passa a olhar para as mulheres, 


















































gerando inúmeras brigas, outro paciente de, 
anos, que mora com os pais, extremamente pa 
vo e cordato passa a ficar irritado, intransige; 
questionando e exigindo inúmeras coisas des 
familiares, acarretando conflitos pelo modo i 
bil com que passa a ser assertivo. Parece-nos q 
muito desses pacientes, uma vez “livres” dos 
traves da ansiedade social, lidam com as pess 
de um modo desajeitado, não apresentando aj 
da “traquejo” em termos de habilidades socia 

Essa reação de desinibição excessiva e i 
dequada acarretada pelo clonazepam é feno 
nologicamente diferente da hipomania, lembr 
do mais os quadros de leve intoxicação alcoól 
(só que sem sintomas de sedação, voz arrastad; 
etc.). Alguns pacientes parecem não ter tido tejii 
po de treinar e desenvolver suas habilidades 
ciais para lidar com a redução da ansiedade s 
cial, tornando-se um pouco inconvenientes 
Outro tipo de fenômeno, dentro do espectro maf 
grave das reações de desinibição induzidas pel 
uso de benzoadiazepínicos na fobia social, éx 
aumento da irritabilidade associada 'a uma pef 
da do medo adaptativo. Felizmente, tais casos s 
raros. Esses pacientes ficam muito irritados co 
situações em que anteriormente não se senti 
riam importunados. Um paciente com fobia só; 
cial generalizada, que chamaremos de Carlos, 3 
anos, casado, um filho, tinha uma vizinha const 
derada pela vizinhança como “chata e inoportt 
na”, Ela vivia brigando com o marido até altai 
horas da noite, berrando e escutando música e: 
volume elevado. Carlos, que era calmo e pacato, 
disse-nos certo dia, sem o menor constrangimen; 
to, que “encheria a vizinha de bolacha” na pró; 
xima ocasião que a encontrasse e “que o marid 
dela que se danasse”. Carlos estava completá 
mente egossintônico quanto a essa vontade, O 
seja, estava achando normal “dar umas bolachas 
na vizinha (o que jamais faria antes da medica 
ção). Após reduzirmos a dose do clonazepam 
Carlos percebeu o quanto estava excedendo-s 
com tal pensamento. 

Uma vez ocorrendo esse espectro de “rea 
ções de desinibição”, sugerimos algumas medida 
terapêuticas: a dose do benzodiazepínico deve se! 
reduzida, o paciente e os familiares devem se 
educados em relação ao que-está acontecendo 
às terapias de treinamento de habilidade socia 
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ein ser implementadas. Na maioria das vezes, 
$ medidas são efetivas, mas, em alguns casos, é 
ciso mudar para outro tipo de medicamento. 


clínicos e pesquisadores como os agentes de 
ira escolha no transtorno de ansiedade so- 


im bem tolerados e seguros. Nesses dois itens, 
ISRSs levam vantagem em relação aos seus dois 


os IMÃOSs clássicos. Ganham dos benzodiaze- 
pínicos por não ocasionarem dependência física 
m abuso (praticamente não interagem com be- 
idas alcoólicas) e superam os IMÃOSs clássicos 
or não apresentarem efeitos colaterais graves (a 


3O- ranilcipromina e a fenelzina podem causar crise 
38 ipertensiva com risco de hemorragia cerebral). 
si- -- Quanto à eficácia, há cinco ensaios rando- 
tu- mizados controlados que documentam a utilida- 
tas é'dos ISRSs no transtorno de ansiedade social 
sm an Vliet, 1994; Katzelnick, 1995; Stein, 1998; 
to, Stein, 1999; Baldwin, 1999). Entretanto, em nos- 
m- sá experiência clínica, os ISRSs são em média 
6 menos eficazes do que os IMAOS clássicos e do 
do que os benzodiazepínicos, como o clonazepam. 
ta- Um vácuo no conhecimento nessa área é a au- 
ou : ência de um estudo comparativo entre um 
18” MAO tradicional com um ISRS ou um ISRS 
:a- om um benzodiazepínico (comparação “cabe- 
m, ça a cabeça”). Um dos raros estudos que exami- 
se iam o mérito relativo de dois psicofármacos no 

ratamento da fobia foi o de Gelernter e cola- 
:a- oradores (1991), o qual comparou o benzodia- 
tas epínico alprazolam com o IMÃO fenelzina. 
e odavia, conforme já comentamos, esse estudo 
er presentou inúmeras deficiências metodológicas: 
e mostra reduzida, menos de 30% dos pacientes 
ial 


om subtipo generalizado do transtorno de an- 


stedade social) que comprometem qualquer pos- 
sibilidade de conclusão. Portanto, a área do mé- 


ritorelativo dos diferentes psicofármacos no tra-' 


tamento da fobia social ainda está “engati- 
nhando”. 

Quanto aos efeitos indesejáveis, os ISRSs 
apresentam uma boa tolerabilidade a curto pra- 
zo, mas a longo prazo, ainda não foram bem-estu- 
dados. Os efeitos indesejáveis a longo prazo dos 
benzodiazepínicos e dos IMÃOS clássicos são 
melhor conhecidos, pois esses fármacos são mais 
antigos. Já os ISRS$s são medicamentos relativa- 
mente novos (os primeiros foram lançados na 
década de 80, ao passo que os primeiros IMAOs 
clássicos surgem na década de 50 e os primeiros 
benzodiazepínicos na década de 60). 

- Estudos recentes apontam as disfunções se- 
xuais e o ganho de peso como importantes efei- 
tos indesejáveis dos ISRSs a médio e longo pra- 
zo. No entanto, esses fármacos não constituem um 
grupo homogêneo em termos de efeitos indese- 
jáveis como se pensava, havendo evidências de 
que são bem diferentes nesse aspecto. Por exem- 
plo, quanto à função sexual, um recente ensaio 
duplo-cego controlado com placebo comparou o 
efeito de quatro ISRSs na ejaculação. Esse estu- 
do mostrou que a paroxetina (seguida pela fluo- 
xetina e pela sertralina) era o ISRSs que mais re- 
tardava a ejaculação (Montejo-Gonzalez et al, 
1997). Não houve retardo da ejaculação clinica- 
mente significativo com a fluvoxamina. Porém, o 
que a princípio pode ser visto como pura desvan- 
tagem para a paroxetina, em certas situações clí- 
nicas pode ser uma vantagem: os fóbicos sociais 
parecem apresentar alta co-morbidade com eja- 
culação precoce (Figueira et al., 2000). Assim, a 
paroxetina pode ser uma medicação de escolha 
nesses pacientes por ser eficaz nas duas condições: 
fobia social e ejaculação precoce. Por isso, o mé- 
dico deve perguntar sobre a função sexual ao 
atender pela primeira vez um paciente fóbico so- 
cial por vários motivos: 1) pela possível freguên- 
cia elevada de disfunções sexuais nesses pacien- 
tese 2) devido à própria característica psicopa- 
tológica da fobia social, esses paciente dificilmente 
falarão espontaneamente sobre suas dificuldades 
sexuais. Caso adquiram um efeito indesejável se- 
xual, podem ficar envergonhados, não falar sobre 
isso e abandonar o tratamento. Por isso, o médico 
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deve adiantar-se a esse risco e criar um ambiente 
terapêutico no qual possam ser conversados as- 
suntos relativos à função sexual. 

O segundo problema de alguns ISRSs a mé- 
dio e longo prazos, que muitos desconhecem, é o 
ganho de peso. Devido a estudos iniciais com a 
fluoxetina, ela levava a uma perda de peso de cer- 
ca de 30% dos pacientes nos primeiros meses de 
tratamento, passou-se a considerar que os ISRSs 
não alteravam o peso. Isto se deve a uma falácia 
de considerá-los como medicamentos homogê- 
neos quanto ao perfil de efeitos indesejáveis, ao 
passo que não o são. Por exemplo, estudo recen- 
tes indicam que certos ISRSs, como a paroxetina 
e o citalopram, podem levar ao ganho de peso 
em tratamento a médio e longo prazos (Fava et 
al., 2000; Harvey e Bouwer, 2000). Pode-se con- 
cluir que os ISRSs ainda são uma classe de fár- 
macos relativamente recente e, por isso ainda não 
sabemos qual a completa relação custo/benefício 
(a longo prazo). Deve-se levar esse dado em con- 
sideração ao traçar-se uma estratégia terapêuti- 
ca, uma vez que a forma mais comum de fobia 
social — a generalizada — é uma doença crônica 
de longa duração. 


Psicofármacos com eficácia controvertida 


Dois grupos de psicofármacos destacam-se 
pela controvérsia que têm causado quanto ao seu 
papel no tratamento da fobia social: os beta-blo- 
queadores e os IMÃOSs reversíveis do tipo-A. 


Beta-bloqueadores 


Os beta-bloqueadores foram um dos primei- 
ros medicamentos a serem utilizados para me- 
lhorar a ansiedade de desempenho. Os beta-blo- 
queadores (dos quais o propranolol é o mais 
conhecido) surgiram na década de 60 com a fun- 
ção de agentes anti-hipertensivos. Na área da an- 
siedade social, foram empregados inicialmente 
por músicos, palestrantes, atiradores (arma de 
fogo) ou estudantes durante os exames. Todas 
essas pessoas visavam a um controle dos sinto- 
mas autonômicos (tremor, taquicardia, sudore- 
se, etc.) durante situações de desempenho. Até 
hoje, os beta-bloqueadores são usados por pa- 
lestrantes com essa finalidade. Um estudo recen- 
te mostrou que cerca de um terço dos cardiolo- 




















































gistas que davam palestras em um simpósio w 
lizavam beta-bloqueadores para controlar a a 
siedade de desempenho. 

Gorman e colaboradores (1985) relataram 
sucesso do uso do atenolol em 10 pacientes co 
fobia social. Contudo, em estudo controlado pí 
terior, o atenolol não mostrou diferença signi 
cativa em relação ao placebo, mostrando-se bem 
inferior à fenelzina (Liebowitz et al. 1990). Co 
a maioria dos pacientes desse estudo era compo 
por fóbico sociais generalizados, fica a possib 
dade de os beta-bloqueadores serem eficazes g 
mente em pacientes com ansiedade social ligada 
ao desempenho (circunscrita ou não-generaliz 
da). De qualquer maneira, o consenso atualme 
te é de que os beta-bloqueadores não são efic 
zes para o subtipo generalizado de fobia socia 
devendo ser indicados para as situações de dé: 
sempenho no subtipo não-generalizado. Cont 
do, há uma certa controvérsia quanto à últi 
indicação, porque não há estudos controlados (en 
amostras clínicas) que respaldem de modo defi 
nitivo. É 

Geralmente, os beta-bloqueadores são bem 
tolerados. Apresentam a vantagem de não causa: 
rem sonolência nem interferirem na cognição (não, 
alteram o tempo de reação). Também não causam 
dependência física nem são abusados. São cont 
indicados em pacientes com asma, diabete ou cerá 
tos tipos de doença cardíaca (retardo de condução 
intraventricular), Quando ingerimos continua; 
mente, deve-se aferir a fregiiência cardíaca, pois 
podem causar bradicardia. E 

Os beta-bloqueadores apresentam uma s 
rie de limitações na terapêutica da fobia social 
Em primeiro lugar, não são muito eficazes quan: 
do usados de modo continuado (diariamente) 
Em segundo, usá-los quando necessário (“SOS*) 
também é complicado, pois muitas situações dé; 
desempenho surgem inesperadamente po 
exemplo, ser convidado a assinar uma lista). Ter; 
ceiro, só costumam ser eficazes para quem apre 
senta muitos sintomas autonômicos (p. ex., ta? 
quicardia, sudorese, tremores). Finalmente, não 
são eficazes, como vimos, no subtipo generalizas 
do de fobia social. Porém, nos casos em que há 
uma previsão do evento desencadeador de ansií 
edade (p. ex., uma palestra marcada), o uso dos 
beta-bloqueadores tem sido indicado por diver: 
sos autores. 
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O propranolol (Inderal) e o atenolol (Ate- 
|) são os beta-bloqueadores mais utilizados. 
rca de uma hora antes da situação de desem- 


[AOs clássicos, principalmente a reação hiper- 
siva, foram desenvolvidos os fármacos que 
eram origem à classe dos inibidores reversíveis 
à-monoaminoxidase A (IMÃOSs do tipo-A), A 
jélobemida mostrou-se segura quanto à inges- 
de alimentos ricos em tiramina, não desenca- 
gândo crises hipertensivas. Entretanto, a eficá- 
ia desse medicamento na fobia social vem desa- 


e- ontando pesquisadores e clínicos. Apesar de es- 
u- udos iniciais apresentarem resultados promisso- 
1a €s-(Versiani et al, 1992 — The International 
m: iMulticenter Clinical Trial Group on Moclobeme- 


e in Social Phobia, 1997), pesquisas posteriores 
ão mostraram resultados favoráveis à moclobe- 
ida na fobia social (Noyes, et ai., 1997; Schneier 
tal., 1998). É possível que alguns pacientes com 
bia social obtenham benefícios desse medica- 
tento, principalmente nas doses superiores a 600 
g/dia de moclobemida (Montgomery, 1997). A 
jfaromina também apresentou resultados ini- 
is promissores em ensaios randomizados con- 
lados, mas foi retirada do mercado pelo fa- 











“= “Medicamentos considerados não-eficazes 





Alguns medicamentos não se mostraram efi- 
es na fobia social, como os tricíclicos, a buspi- 
9na, a bupropriona e o ácido valpróico. Contu- 
o, esse julgamento pode não ser totalmente 
álido devido à pequena quantidade de estudos 
“bem-feitos. Os tricíclicos são diferentes entre sie 
ão foram estudados de modo sistemático na fo- 
ja social, ou seja, por ensaios randomizados con- 
'olados. O mesmo pode ser dito em relação à bu- 
topriona e ao ácido valpróico. O único desses 
sicofármacos que teve a sua ineficácia documen- 
da em mais de um ensaio randomizado contro- 
do foi a buspirona. Portanto, deve-se relembrar 
Ue essa categoria “medicamentos considerados 


não-eficazes” é eminentemente provisória (como 
as outras relativas à eficácia). 


Tricíclicos 


Apesar de alguns relatos de casos (Benca et 
al., 1986) inicialmente sugerirem que os tricícli- 
cos seriam eficazes na fobia social, estudos poste- 
rigores, dentre eles um ensaio aberto (Simpson et 
al. 1998) e um ensaio randomizado controlado 
(Emmanuel ef a!., 1997), não confirmaram esses 
resultados. O consenso atual, bem como em nos- 
sa experiência clínica, é de que os tricíclicos não 
são eficazes no tratamento do transtorno de an- 
siedade social. 


Buspirona 


Um ensaio aberto de Schneier e colaborado- 
res (1993) com a buspirona em 17 pacientes fóbi- 
cos sociais concluiu que a mesma era moderada- 
mente eficaz. Um estudo duplo-cego, controlado 
com placebo, conduzido por van Vliet e colabo- 
radores (1997), não mostrou diferença significa- 
tiva entre a buspirona e o placebo. Um outro es- 
tudo levantou a possibilidade de a buspirona 
melhorar pacientes que respondem parcialmen- 
te aos ISRSs. A adição de buspirona aos ISRSs, 
em um ensaio aberto, fez com que 7 de 10 pacien- 
tes apresentassem melhora acentuada (Van Ame- 
ringen et aí. 1996). Estudos controlados posteri- 
ores devem verificar a validade dessa estratégia 
de potencialização. 


Ácido valpróico 


Um ensaio aberto com o anticonvulsivante 
ácido valpróico, conduzido pelo nosso grupo, não 
mostrou resultado favorável no transtorno de an- 
siedade social (Mendlowicz et al., 1995). 


Medicamentos com resultados iniciais 
positivos 


A venlafaxina, a nefazodona e a gabapenti- 
na são três tipos de psicofármacos cujos estudos 
iniciais encontraram resultados favoráveis em pa- 
cientes com transtorno de ansiedade social. A ga- 
bapentina, um anticonvulsivante, está com sua 
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eficácia melhor confirmada, pois foi avaliada em 
um ensaio randomizado controlado contra pla- 
cebo, ao passo que a venlafaxina e a nefazodona 
foram avaliados em ensaios abertos. 


Venlafaxina 


Há dois ensaios abertos que atestam a eficá- 
cia da venlafaxina na fobia social, Ela é um anti- 
depressivo que inibe simultaneamente a recapta- 
ção da serotonina e da noradrenalina. Em 1995, 
Kelsey relatou a melhora de 8 entre 9 pacientes 
tratados com venlafaxina. Em outro ensaio, Alta- 
mura e colaboradores (1999) utilizaram a venla- 
faxina (dose de 112,5 a 1187,5 mg/dia) em 12 pa- 
cientes não-responsivos aos ISRSs. A veniafaxina 
melhorou os sintomas fóbico sociais e o compor- 
tamento de evitação, causando poucos efeitos 
colaterais (náusea, cefaléia e ansiedade). 


Nefazodona 


A nefazodona é um antidepressivo com duas 
ações principais: inibe a recaptação da serotoni- 
na e é um agonista do receptor 5-HT2. Worthing- 
ton e colaboradores (1998) trataram 5 pacientes 
com fobia social generalizada, durante três me- 
ses, com nefazodona em doses que variaram de 
200 a 600 mg/dia, obtendo melhora significativa 
na maioria das escalas. 

Em um estudo aberto, Van Ameringen e co- 
laboradores (1999) administraram nefazodona 
durante 12 semanas em 23 pacientes com fobia 
social generalizada. Dezesseis (69,6%) pacientes 
foram considerados responsivos. 


Gabapentina 


A gabapentina é um novo anticonvulsivante, 
que se assemelha estruturalmente ao ácido gama- 
aminobutírico, mas de mecanismo de ação des- 
conhecido, não-serotoninérgico. Diversos estudos 
criteriosos têm mostrado que a gabapentina, além 
de uma ação anticonvulsivante, apresenta eficaz 
efeito -antinociceptivo em vários tipos de neuro- 
patias periféricas. Em um estudo recente, com 


relatos dé caso, descreveu o efeito ansiolítico da - 


gabapentina em diferentes quadros de ansiedade 
(Chouinard et aí., 1998). Isto incentivou Pande e 














































colaboradores (1999) a conduzirem um es 
duplo-cego com placebo em 69 pacientes 
transtorno de ansiedade social, administrar; 
doses de gabapentina na faixa de 900 a 3.600 
dia durante 14 semanas. Eles observaram 
significativa redução dos sintomas de ansiedá 
social nos pacientes com gabapentina em 
ção àqueles com placebo. Os efeitos adversos? 
latados incluem tontura, boca seca, sonolênê 
náusea, flatulência e perda de libido. Não cê 
reu nenhum efeito colateral grave. A gabapeii 
na parece ser um fármaco promissor no trá 
mento da fobia social, uma vez que possui 
perfil de tolerabilidade e segurança bastai 
aceitável e aparentemente superior em relação a 
às opções existentes. Os efeitos adversos mi 
frequentes são tontura e sonolência. Today 
uma avaliação adequada do perfil de efeito 
desejáveis da gabapentina ainda não pode 
feita, pois não há estudos de longa duração cg 
esse fármaco. 


Considerações sobre o manejo farmacológi 
da fobia social 


O tratamento farmacológico do transtorrí 
de ansiedade social tem como objetivo reduzir 
seguintes componentes do quadro: a ansieda 
antecipatória, os sintomas autonômicos dura 
a interação/o desempenho social e o comportã 
mento de evitação. A melhora desses compone 
tes reverte as inúmeras incapacitações trazidá 
pelo transtorno, melhorando também a qualida 
de de vida dos pacientes e de seus familiares. 

Os pacientes devem ser educados quanto ad 
benefícios e efeitos indesejáveis das diversas op 
ções farmacológicas, de modo a participarem dê 
escolha da estratégia farmacológica com o me: 
lhor perfil de custo-eficiência. O paciente com 
fobia social, muitas vezes, é um paciente difícilff 
porque aparentemente concorda com o médico, 
embora na verdade possa estar discordando o 
apresentar com dúvidas quanto ao tratamento: 
Essa dificuldade surge em função das característ 
ticas intrínsecas à psicopatologia da fobia social 
esses pacientes têm vergonha de perguntar e di 
serem assertivos (p: ex., apresentam dificuldad 
em recusar medicações cujos efeitos indesejávei 
sejam inaceitáveis para eles). 
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Outra dificuldade no tratamento da fobia 
cial decorre do fato de esses pacientes não ade- 
m ao modelo médico-psicológico vigente. O 


1g/ çiente com fobia social não tem insight quanto 
na seu transtorno de ansiedade, pensando que “é 
de im mesmo”, ou um traço de personalidade, ou 


dez. Essa aparente aceitação de um quadro 
uitas vezes incapacitante decorre em parte de 
uadro frequentemente iniciar na infância. O 
ciente acaba dizendo: “Eu sou assim, sempre 
assim”. Portanto, deve haver uma importante 
notação educacional nas primeiras consultas 
mm pacientes com fobia social (mais do que na 
ioria dos transtornos depressivos e ansiosos). 
O tratamento farmacológico da fobia social 
quer doses mais altas de medicamentos que em 
tros transtornos. Em nossa experiência clínica, 
ando um paciente apresenta dois transtornos 
ansiedade simultaneamente, como o transtor- 
“de pânico e a fobia social, o transtorno de pã- 
ico responde a doses mais baixas e a fobia social 
joses mais elevadas. Isto aumenta a possibili- 
de de a fobia social ser um distúrbio de ansie- 
ade mais intenso (em média) do que o transtor- 
: de pânico. O que faz com que o quadro de 
hico seja visto como mais intenso decorre do 
prio ataque de pânico, que induz o paciente a 


Je Qcurar todo o tipo de socorro, “divulgando a 
te dos o seu sofrimento”: Já o paciente com fobia 
a- iSócial permanece calado e silencioso (com ver- 
a- tha de “ser assim”), fugindo do auxílio do mé- 
as ejou da família. 
a- Outra diferença entre a fobia social e outros 
nstornos mentais está na latência de resposta 
2 ratamento farmacológico (parece ser maior 
> obia social em relação a outros transtornos 
ta o O pânico). É recomendável uma espera de 
> 10 semanas para que um ensaio medicamen- 
mn do seja considerado adequado na fobia social. 
i, ! Desconhecemos estudos bem-feitos que fo- 
5; izem a seguinte questão clínica fundamental: 
u f quanto tempo deve-se manter a medicação 
oi m paciente com fobia social que respondeu 
3 equadamente a um ensaio terapêutico? Nes- 
l. casos, a sugestão é manter o paciente com me- 
e ieamentos durante um a dois anos (dependen- 
e -da gravidade do caso) e ir retirando à me=” — 


ação muito lentamente. Nos pacientes com an- 
epressivos do tipo IMAOs ou ISR$s, sugere-se 


( 
que a medicação seja retirada em dois a quatro ( 


meses. Isto permite que a detecção do surgimen- ( 
to de ansiedade patológica e a consegiiente indi- . 
cação de tratamento cognitivo-comportamental “ 
(para facilitar a retirada da medicação). No caso « 
dos pacientes com benzodiazepínicos, a medica- ( 
ção deve ser retirada de modo ainda mais lento ( 
de 4 a 10 meses. Por exemplo, em pacientes sensí- ( 
veis à retirada de benzodiazépínicos, em uso do 

clonazepam, na metade final da retirada desse 

fármaco (metade da dose), passamos para o clo- t 
nazepam gotas e retiramos uma gota a cada duas ( 
semanas (cada 10 gotas de clonazepam correspon- ( 
de a 1 mg; portanto, retiramos 0,1 mg a cada 2( 
semanas). Esse tipo de retirada ultralenta apre- ( 
senta duas vantagens: 1) menor número de sinto- , 
mas de abstinência e 2) melhor enfrentamento/* 
manejo da ansiedade pelo paciente caso esta re- ( 
torne. ( 


( 


Tratamento cognitivo-comportamental ( 


As estratégias terapêuticas mais indicadas : 


para o tratamento da fobia social são a exposição * 
ao vivo combinada com a reestruturação cogniti- ( ' 
va. O treinamento em habilidades sociais pode « - 
ser útil com os pacientes que apresentam defi- « 
ciências no modo de interagir socialmente (Odrio- .- 
zola e Irízar, 1999). A intervenção em grupo é 
apontada como mais vantajosa, uma vez que essa 
situação fornece mais oportunidades para a utili- ( 
zação das técnicas de tratamento especificadas | 
acima, além de facilitar a generalização dos gan- ( 
hos terapêuticos para o contexto interacional dos 
pacientes. Assim, vários modelos de tratamento 
cognitivo-comportamental em grupo são encon- 
trados na literatura (Caballo, Andrés e Bas, 1997; ( 
Heimberg et al., 1995; Odriozola e Irízar, 1999). 
Por outro lado, reunir pacientes com transtorno ( 
de ansiedade social para tratamento em grupo ( 
não constitui uma tarefa fácil, especialmente ( 
para os terapeutas que atuam em consultórios 
particulares. Além disso, muitos fóbicos sociais 
não são indicados para tratamento em grupo sem ( 
ter passado anteriormente pela intervenção in- ( 
dividual. ( 
Clark e Wells (1995) e Wells (1997) propõem ( : 
um tratamento individual, baseado:no modelo oO 
cognitivo de fobia social apresentado neste capí- 


( 
os 
(s 











200 — TRANSTORNO DE ANSIEDADE SOCIAL 





tulo. O referido modelo sugere que a exposição 
costuma falhar em atingir uma mudança cogniti- 
va substancial porque os pacientes não proces- 
sam o que está acontecendo realmente na situa- 
ção social, engajam-se em comportamentos de 
segurança que impedem a desconfirmação e usam 
as impressões sobre si mesmo como as principais 
evidências de que serão avaliados negativamen- 
te. O tratamento é estruturado e inclui: (1) con- 
ceitualização cognitiva, (2) socialização e manejo 
dos comportamentos de segurança, (3) modifica- 
ção do autoprocessamento, (4) reestruturação 
cognitiva ou reatribuição e (5) experimentos com- 
portamentais. Posteriormente, a terapia focaliza- 
se na modificação de suposições, regras e crenças 
centrais. 


Conceituação cognitiva 


À conceituação consiste em uma formula- 
ção que identifica a natureza e os fatores que 
mantêm os comportamentos de segurança/evi- 
tação, os sintomas cognitivos e somáticos da an- 
siedade e o autoprocessamento. Para isso, o te- 
rapeuta deve investigar os episódios recentes de 
ansiedade social ou, quando isso não é possível 
devido ao fato de o paciente evitar constante- 
mente as situações sociais, construir uma situa- 
ção fóbica social semelhante, introduzindo ob- 
jetos e/ou outras pessoas dentro do consultório 
(p. ex., beber água em copos, conversar com al- 
gumas pessoas desconhecidas ou com uma figu- 
ra de autoridade). 

A coleta de dados, seja pela revisão de epi- 
sódios de ansiedade social, seja pela construção 
de situações fóbicas, deve identificar inicialmente 
os pensamentos automáticos negativos princi- 
pais, os comportamentos de segurança, os sinto- 
mas de ansiedade e os conteúdos de autocons- 
ciência. 

Os pensamentos automáticos negativos ex- 
plorados incluem aqueles que ocorrem antes da 
e durante a exposição às situações temidas. Estes 
podem ser acessíveis por meio de perguntas como 
“Quando você percebeu que estava sentindo ca- 
lor, que pensamentos passaram pela sua cabeça?”. 
O terapeuta deve estar atento ao significado dos 
pensamentos automáticos, uma vez que nem sem- 


- pre este é aparente. Segundo o modelo cognitivo, 

























existem dois tipos de significado para os peng 
mentos automáticos na fobia social: a) o signi 
cado relacionado à avaliação do interlocutor 
perceber o sintoma do paciente (p. ex., “Se mi 
virem tremendo, eles pensarão que eu sou incor 
petente”) e b) a avaliação do próprio paciei 
sobre o significado do sintoma, que inclui sup 
restimativa de ser notado (p. ex., “Se eu suar, t 
dos notarão”) e implicações de autoconceito fi 
ex., “Suar significa fraqueza”) (Para uma rev 
mais detalhada, ver Clark e Wells, 1995; Wells 
Clark, 1997; Wells, 1997.) 

Alguns exemplos de comportamento de 5 
gurança são evitar copos e molhos, mover-se lé 
tamente, segurar objetos com força, cruzar br 
ços e pernas, olhar em volta, cobrir o rosto com 
cabelo, usar camiseta sob a camisa, manter os br: 
ços perto do corpo, monitorar a fala, ensaiar : 
frases mentalmente antes de falar e falar rapid 
mente. Os comportamentos de segurança cost 
mam ser tão freqiientes na ansiedade social, q 
os pacientes não percebem a sua existência. Ne: 
se caso, a exposição à situação temida compl 
mentada com questionamento direto do terape 
ta facilita a coleta de dados. ' 

Wells (1997, p. 179) sugere algumas pergu 
tas que o terapeuta pode fazer para identificar 
comportamentos de segurança: é 


— Quando você pensou (evento temido) 
que estava acontecendo, você fez algu 
coisa para prevenir isso? O que você fez 

— Se você não fizesse (comportamento de s 
gurança) o quanto você acredita que 
evento temido) teria acontecido? 

— Você faz algo mais para controlar os seuí 
sintomas/melhorar o seu desempenho/e: 
conder o seu problema? 

— Você faz alguma coisa para evitar desviar é 
atenção de si mesmo? 

— Qualéo efeito de usar o seu comportameh* 
to de segurança”? Que efeito ele tem sobr 
a sua autoconsciência? Sobre o seu desem 
penho? Sobre o quão amigável ou notável 
você parece? 





— Ossintomas de ansiedade mais perturbado? 
res são os que podem ser observados pelos ou 
tros (p. ex., ruborizar, tremer, suar, ter espasmó 
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muscular, balbuciar, ter voz trêmula, chorar e “dar 


fi anco”). O terapeuta deve identificar a nature- 
ao dos sintomas de ansiedade, a contribuição dos 
ne smos para os pensamentos automáticos nega- 
n- & e o autoprocessamento disfuncional. Ques- 
te “úteis para essa finalidade incluem: “Que sin- 
e- mas aborrecem mais você?”; “Quando você se 
o- ju ansioso na situação, que sintomas você no- 
Pp. » “O quanto você acha que os seus sintomas 
ão ão perceptíveis aos outros?” e “Se as pessoas 

e rem os seus sintomas, o que isso significa para 

cê?” (Wells, 1997, p. 177-178). 

e- O conteúdo do autoprocessamento (proces- 
n- mento de si mesmo como um objeto social) 
a- e ser identificado por meio da exploração da 
[o toconsciência aumentada quando o terapeuta 
a- stiga o momento.em que o paciente tornou- 
as ê mais autoconsciente (p. ex., “Que aspectos so- 
a- tê você eram mais conscientes para você?” ou 
u- ocê teve alguma impressão de como você apa- 
Je ntava na situação?”). A avaliação do fóbico so- 
s- I sobre o quão aparente é o seu sintoma tam- 
e- ém informa sobre o conteúdo do autoproces- 
u- amento (p. ex., “Quando você se sentiu ansioso, 


ue sintomas eram mais conscientes para você?” 
u “Se eu visse você naquele momento, o que 
erceberia em você?”). O conteúdo do autopro- 
ssamento também pode ser acessível por meio 
identificação das tentativas para esconder 
mportamentos de segurança) sintomas ou fa- 
has que estão associados a uma impressão públi- 
negativa de si mesmo (p. ex., “Se você não se 
ngajasse em comportamentos de segurança 
tando se sentiu ansioso, como pareceria aos 
utros?”). A impressão pública do fóbico social 
mbém costuma ocorrer em forma de imagens 
entais, de acordo com a perspectiva do “obser- 
ador”, Assim, o terapeuta pode pedir ao pacien- 
e para descrever a imagem de si mesmo em de- 
alhes (p. ex.,“Você pode descrever uma imagem 
€ como pensa que aparentou naquele momen- 
0? Descreva o que você vê”.) (Clark e Wells, 1995; 
Wells, 1997). 

São utilizadas algumas medidas de avaliação 
a fobia social que contribuem para a conceitua- 
ização. As mais recomendadas são a Escala de 
Angústia e Evitação Social (Social Avoidance and 
»Distress Scale — SAD; Watson e Friend, 1969), a 
scala de Medo de Avaliação Negativa (Fear of 


Negative Evaluation Scale — FNE; Watson e Fri- 
end, 1969), a Subescala de Fobia Social do Ques- 
tionário de Medo (Social Phobia Subscale of the 
Fear Questionnaire — FQ; Marks e Mathews, 
1979) e o Inventário de Ansiedade e Fobia Social 
(Social Phobia and Ansiety Inventory — SPAI; 
Turner et al.,1989, in Beidel, Turner e Cooley, 
1993). 


Socialização e manejo dos comportamentos 
de segurança 


A socialização do paciente no processo tera- 
pêutico requer que este seja educado com rela- 
ção à terapia cognitiva, ao seu papel no tratamen- 
to, ao seu transtorno e à conceitualização do 
problema (Beck, 1997; Padesky e Greenberger, 
1995; Wells, 1997). Por meio da descoberta guia- 
da, a socialização acontece de forma comparti- 
lhada, sendo discutidos os papéis dos comporta- 
mentos de segurança e da atenção autofocada nos 
sintomas e no desempenho do paciente. Posteri- 
ormente, Os experimentos dentro da sessão ilus- 
trarão a conceitualização. As perguntas formula- 
das na socialização exploram de onde vêm as 
evidências do paciente para as suas avaliações ne- 
gativas (p. ex., “Como você sabe que as pessoas 
pensam isso de você? De onde vêm as evidênci- 
as?”). Nesse momento, o objetivo é demonstrar 
que a maioria das evidências parte de informa- 
ção interna (interoceptiva), e não dos sinais emi- 
tidos pelo interlocutor (Clark e Wells, 1995; We- 
lis, 1997). 

Os experimentos comportamentais realiza- 
dos durante a socialização visam a demonstrar os 
efeitos dos comportamentos de segurança sobre 
os sintomas físicos, o desempenho social e a auto- 
consciência. Os pacientes são solicitados a prati- 
car os comportamentos de segurança, tanto no 
consultório quanto em contextos interacionais. 
Posteriormente, eles são instruídos a entrar nas 
situações sociais sem usar os comportamentos de 
segurança. Os mesmos experimentos são realiza- 
dos para comparar presença e ausência de aten- 
ção autofocada. Em geral, esses experimentos le- 
vam os pacientes a concluir que a ausência dos 
comportamentos de segurança reduz os sintomas 
físicos e a autoconsciência. Além disso, as condi- 
ções de atenção externa (atenção focalizada no 
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interlocutor) moderam a intensidade do sintoma 
e provêem uma estrutura para estratégias descon- 
firmatórias em etapas posteriores no tratamento 
(Wells, 1997). 


Modificação do autoprocessamento 


Como já foi visto, o fóbico social usa a aten- 
ção autofocada como principal fonte de evidên- 
cia para inferir o conteúdo das avaliações dos 
outros sobre ele. Com base na autopercepção, 
ele constrói uma avaliação distorcida do quanto 
sua “falha” ou sua ansiedade é perceptível aos 
outros, mantendo, assim, uma baixa autocon- 
fiança. 

Uma estratégia utilizada para corrigir o au- 


- toprocessamento é a exposição com áudio e vi- 
; deoteipe. Primeiro, o paciente é filmado na situ- 


ação temida (p. ex., dando um discurso, man- 
tendo uma conversação, etc.). Em seguida, é so- 
licitado a revisar mentalmente a situação, antes 
de ver o vídeo, revelando como ele pensa que 
apareceu para os outros (p. ex., quais os sinto- 
mas de ansiedade mais visíveis, o quão visíveis 
foram esses sintomas, que falhas ocorreram, o 
quão vermelho estava o seu rosto, etc.). Final- 
mente, o paciente é solicitado a ver o vídeo a 
fim de comparar a imagem autogerada com a 
realidade. Geralmente, os pacientes constatam 
que as manifestações de ansiedade ou “falha” 
são levemente ou nada perceptíveis (Clark e 
Wells, 1995; Wells, 1997). 

São necessárias várias demonstrações de vi- 
deofeedback em diferentes situações provocado- 
ras de ansiedade para desafiar a validade do au- 
toprocessamento negativo. À medida que o 
paciente constrói uma impressão de si mesmo 
mais acurada, este é encorajado a usar a nova 
auto-imagem sempre que o autoprocessamento 
negativo for ativado. O paciente também é ori- 
entado a fazer autodeclarações racionais basca- 
das no feedback corretivo para desafiar a valida- 
de das avaliações negativas e controlar a atenção 
autofocada (p. ex., “Meus sintomas são mais for- 
tes do que aparentam”;“Mesmo sentindo tremor, 
isso é dificilmente perceptível aos-outros”; “Eu 
pareço calmo, mesmo quando não me sinto as- 
sim”) (Wells, 1997). 
































Reestruturação cognitiva ou reatribuição : 


As técnicas de reatribuição utilizadas p 
modificar o processamento cognitivo disfun 
nal do fóbico social são o questionamento so 
tico, a identificação dos erros de pensament 
utilização de autodeclarações racionais — a d 
nição dos medos e o manejo dos processamen 
antecipatórios e pós-evento (Clark e Wells, 1 
Wells, 1997). ' 

O questionamento socrático é utilizado p 
desafiar a crença nos pensamentos automáti 
negativos por meio da revisão detalhada de 
dências que os sustentam. Por meio da descobg 
ta guiada, o paciente verifica que essas evidênç 
as originam-se mais da auto-avaliação negatiy 
do que dos eventos objetivos. Nos casos em q 
essas evidências existem (p. ex., se o paciente 
almente aparenta agir de modo socialmente in; 
propriado), são utilizadas estratégias para mudaf 
a situação (p. ex., treinamento em habilidad 
sociais). Segue abaixo um dos exemplos citados 
por Wells (1997, p. 188). ; 


Pensamento negativo: 
“Ele/ela não gosta de mim.” 


Perguntas: 
— Quais são as evidências? O que há de tão, 
ruim nisso? 

— Qual é a evidência contrária? É possível 
ser estimado por todo mundo? (Por que; 
não?) Rg ; 

— O que significa alguém não gostar d 
você? 

— Se uma pessoa gosta de você e qutra não; 
qual está certa? . 

— Você poderia pensar em pessoas muito 
especiais, mas de que algumas pessoas 
não gostavam? Que tal Jesus? 


Respostas racionais: 

— Eu não tenho que ser estimado por todo 
mundo. 

— Se alguém não gosta de mim, não é mi- Sã 

nha culpa. é 

— Eu estou lendo a mente -não sei o que : 

elefela pensa. 
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Os erros de pensamento predominantes na 
bia social são a leitura mental (p. ex., “Ele me 
a incompetente”), a adivinhaçaoicaLstróniza- 
(p. ex., “Se eu tiver que assinar o meu nome, 
conseguirei escrever”), a personalização (p. 
“Eles não estão me dando atenção porque eu 
o ter falado besteira”) e a auto-avaliação pro- 
da, que consiste em assumir que as impres- 
es negativas sobre si mesmo também são as 
pressões dos outros (p. ex., “Estou falando coi- 
pouco interessantes. Eles estão me achando 
chato”) (Wells, 1997). Orientar o paciente na 
tificação desses erros de pensamento é útil 
ira a reatribuição. 

Após gerar e validar respostas alternativas aos 
samentos negativos, estas podem ser utilizadas 
o autodeclarações nas situações sociais temi- 
s para combater a ativação da atenção autofo- 
da e estabilizar o autoconceito (Wells, 1997). 

* Os medos revelados pelos fóbicos sociais (p. 
ser burro, perder o controle, ser incapaz de 
lar, etc.) costumam ser vagos e mal definidos. O 
rapeuta deve perguntar ao paciente, por exem- 
o, O que ele quer dizer com “ser incapaz de fa- 
”, Isto pode significar dificuldade em encon- 
ar palavras, ficar paralisado pela ansiedade, 
eter lapsos verbais, entre outros significados. 
uando o medo é especificado dessa forma, a 
tença na avaliação negativa pode ser mais facil- 
ente desafiada e testada (Wells, 1997). 

O trabalho cognitivo utilizado no processa- 
ento antecipatório e no pós-evento consiste na 
aliação das vantagens e desvantagens desses 
ocessamentos, uma vez que ambos são pouco 
ecisos (Para uma revisão da técnica de vanta- 
ns e desvantagens, ver Beck, 1997 e Wells, 
97.) 

to 


as ; ; ' 
Xperimentos comportamentais 


Em geral, as informações oriundas das rea- 
ões dos outros ao comportamento de alguém, na 
Maioria das situações sociais, são ambíguas. Além 
lisso, os fóbicos sociais tendem a evitar expor-se 
asinterações. Assim, as chances de testar as con- 


O) 
no desempenho social tornam-se reduzidas, limi ; 
tando a correção das distorções cognitivas. Por, 
essas razões, Os experimentos comportamentais. 
consistindo de exposição a situações sociais e pro- 
cessamento externo de informações desconfirma- * 
tórias, com exclusão de comportamentos de sé | 
gurança, são componentes cruciais no tratamenté ; 
da fobia social (Wells, 1997). (1 

As estratégias para testar as reações dos ow 
tros em situações sociais consistem em “interro- . 
gar o meio ambiente” de duas maneiras. Na pri 
meira delas, o indivíduo com ansiedade social É ' 
solicitado a fazer predições sobre como os outro( 
reagem a ele (p. ex.,“Se alguém pensa que você ( , 
chato, como essa pessoa irá se comportar cor 
você? O que você verá?”). A outra maneira é ori 
entar o paciente a fazer perguntas que determi- ; 
nem o que as pessoas notaram e o que elas perí 
saram a respeito da situação (Wells, 1997). ( 
Os experimentos consistem em demonstrar . 
deliberadamente, sinais de ansiedade, “falhas” dç ; 
desempenho ou comportamentos sociais “não, 
aceitáveis”. Um fóbico social que tem medo de 
tremer e derramar a bebida é solicitado a fazê-ló 
deliberadamente em uma situação social, enquanf À 
to observa a reação dos outros. Alguém que temí 
ser incapaz de falar em situações é encorajado & 
produzir uma longa pausa na conversação, ou q 
“esquecer” deliberadamente o que tinha a dizer, 
Considerando-se que os experimentos compor- 
tamentais podem ser inicialmente muito ansio! * 
gênicos, recomenda-se que O terapeuta modelé 
primeiro o comportamento na situação social te( - 
mida, enquanto o paciente observa os procediy 
mentos. Após verificar que o evento temido não 
ocorre, o próprio paciente tenta o experimento, * 
com a colaboração do terapeuta. Finalmente, os . 
experimentos passam a ocorrer como tarefa ent 
tre as sessões (Wells, 1997). f 
[4 


) 


t 


Suposições, regras e crenças centrais ( 
( 


As estratégias utilizadas para modificar as, 
suposições condicionais são as mesmas aplicadas 
para a modificação de pensamentos automáticos, 


eqiiências de mostrar ansiedade ou de “falhar”. ...O. primeiro passo para mudar uma suposição é ' 
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defini-la e operacionalizá-la de um modo que esta 
possa ser testável. Se um paciente expressa uma 
suposição do tipo “Se eu não falar fluentemente, 
as pessoas não me levarão a sério”, tal suposição 
precisa ser definida, antes de ser desafiada. O te- 
rapeuta deve investigar o que quer dizer fluência, 
o que é fluente e o que não é, o que significa ser 
levado a sério, etc. Da mesma forma, os efeitos 
negativos de não ser levado a sério devem ser es- 
pecificados (p.ex.,ser ignorado ou ridicularizado 
quando o paciente diz algo importante). Após a 
definição e a operacionalização das suposições, 
realiza-se o questionamento socrático, seguido de 
experimentos comportamentais. 

As regras rígidas sobre os comportamentos 
socialmente aceitáveis (“Eu devo me encaixar 
sempre”,“Eu não devo incomodar ninguém”, “Eu 
não devo desviar a atenção de mim mesmo”, etc.) 
devem ser desafiadas por meio de experimentos 
(p. ex., cometer erros, discordar dos outros, fazer 
reclamações, derrubar “acidentalmente” alguns 
produtos no supermercado, etc.). O objetivo é le- 
var o paciente a perceber que as pessoas são acei- 
táveis, mesmo que quebrem algumas convenções 
sociais. Wells (1997) chama esse procedimento de 
“ampliar a armadura” dentro da qual o fóbico 
social opera. 

As crenças centrais negativas distorcem o 
processamento e tornam a atenção tendenciosa, 
de tal maneira que o fóbico social não processa a 
informação do ambiente que desconfirma as suas 
cognições negativas. Assim, o registro diário de 
eventos e experiências que contrariam crenças 
negativas e fortalecem crenças positivas consti- 
tui um recurso importante na modificação das 
crenças centrais incondicionais. Se um paciente 
manifesta uma crença central do tipo “Eu não sou 
digno de estima” e tende a se ver ignorado pelos 
outros, pode ser solicitado a registrar diariamen- 
te os momentos em que recebe a atenção das pes- 
soas por meio de contato visual, sorrisos, elogios, 
convites, etc. (Wells, 1997). 

O treinamento em habilidades sociais (lidar 
com críticas, iniciar conversações, recusar pedidos, 
fazer e receber elogios, entre outros.) por meio 
de jogos de papéis também contribui para desafi- 
ar crenças centrais negativas, fortalecendo as po- 
sitivas (Wells, 1997). Outros procedimentos, como 
o continuum cognitivo, o role-play racional-emo- 
cional e a reestruturação de memórias antigas, 


Juído nos últimos anos, muitos desafios ainda pre 






































também podem ser utilizados para modificar cren 
ças centrais (Beck, 1997). 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Embora o estudo da fobia social tenha evo 


cisam ser superados, principalmente quanto à uti 
lização de critérios diagnósticos menos controver 
tidos. 

Considerando-se que o aspecto central d 
fobia social é uma motivação excessiva para cau: 
sar boa impressão, acompanhada de uma crenç 
de impossibilidade para atingir tal objetivo, o 
indivíduos que sofrem desse transtorno tendem 
a procurar agir de forma perfeita e a esconde 
suas “falhas”, assim como sua ansiedade. Tais ca 
racterísticas prejudicam a auto-revelação na te: 
rapia, uma vez que esses indivíduos acreditam qu 
revelar as próprias dificuldades implica o risco d 
ser desprezado e rejeitado pelo terapeuta. Por isso 
as habilidades específicas do terapeuta, principal 
mente no que se refere à empatia, são importam 
tes para promover auto-aceitação e auto-revela 
ção por parte do cliente. 

O subtipo generalizado da fobia social, em 
especial, é de difícil manejo medicamentoso, poi 
os pacientes — pelas próprias características dess 
transtorno — tentam causar boa impressão e te: 
mem a desaprovação do terapeuta. Tais caracte 
rísticas dificultam a avaliação da eficácia dos mé 
dicamentos. A boa relação médico-paciente, mai 
do que nunca, é de vital importância para evitar 
“síndrome da vaquinha-de-presépio” (quando dj 
paciente concorda com tudo que possa vir a agra! 
dar o doutor). Caso contrário, o paciente hipertro 
fia a melhora e esconde os efeitos colaterais. Ur 
resultado fregiiente é que o médico fica “as cegas” 
e o paciente abandona o tratamento. 

Uma das fronteiras atuais na pesquisa tera 
pêutica da fobia social envolve o estudo da inte 
ração e da comparação dos méritos relativos d 
psicofarmacologia e de tratamentos psicológico! 
como a terapia cognitivo-comportamental. Estu 
dos randomizados controlados, duplo-cegos, com 
avaliadores independentes e de longa duraçã 
devem ser conduzidos com pacientes com fobi 
social dos dois subtipos: generalizado e não-ge 
neralizado (de desempenho). 
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Holmes (1997) define os transtornos de an- 
siedade em duas categorias principais: transtor- 
nos fóbicos e estados de ansiedade, Esses trans- 
tornos diferem em termos do grau no qual a 
ansiedade é localizada e associada a um objeto 
ou situação particulares. Holmes classifica os 
transtornos fóbicos em agorafobia, fobia social e 
fobias específicas e os estados de ansiedade em 
transtorno de pânico, transtorno de ansiedade 
generalizada, transtorno de estresse pós-traumá- 
tico, transtorno obsessivo-compulsivo e transtor- 
no de estresse agudo. Entretanto, neste capítulo 
abordaremos apenas as fobias específicas, levan- 
do em consideração os aspectos diagnósticos, as 
etiologias e as intervenções terapêuticas, 

A palavra fobia deriva de Phobos, deus gre- 
go capaz de provocar pânico e fuga dos inimigos 
e cuja imagem era, com freqiiência, motivo para 
máscaras amedrontadoras pintadas nos escudos 
gregos. Diversos estudos têm demonstrado que 
as fobias especificas estão entre os problemas mais 
fregientes na área dos transtornos fóbicos. Bu- 
tler (1997) afirma que é difícil calcular a ocorrên- 
cia de fobias na população como um todo, uma 
vez que não existe uma linha divisória nítida en- 
tre medos normais e fobias e as pessoas tendem a 
não revelá-las. 

Para Guimarães e Rangé (1995), as situações 
fóbicas costumam acompanhar a evolução do 





meio. Como exemplo, eles citam a AIDS, as irra- 
diações nucleares, os assaltos, os sequestros, etc. 
Assim, a fobia é definida como um medo persis- 
tente, desproporcional e irracional de objetos, si- 
tuações ou atividades que não oferecem perigo 
real ao indivíduo. Em outras palavras, as pessoas 
com fobias sabem que seu medo não é realmente 
justificado. 

Na atual classificação da Associação Ameri- 
cana de Psiquiatria (DSM-IV), a fobia específica 
é caracterizada pelo medo acentuado e persistente 
de objetos ou situações claramente discerníveis e 
circunscritas. Nesse tipo de transtorno, o indiví- 
duo experimenta um medo acentuado, persisten- 
te e excessivo ou irracional na presença ou na 
previsão do encontro com determinado objeto ou 
situação. 

O DSM-IV estabelece os seguintes subtipos 
que podem ser especificados para indicar o foco 
do medo ou esquiva na fobia específica: 


HM Tipo animal: o medo é causado por animais 
ou insetos, em geral tem início na infância. 

H Tipo ambiente natural: o medo é caracteriza- 
do por objetos de ambiente natural, como 
tempestades, alturas ou água; também tem 
início na infância. 

E Tipo sangue — injeção — ferimentos: o medo 
é caracterizado por ver sangue ou ferimen- 
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tos, por receber injeção ou submeter-se a 
outros procedimentos médicos invasivos. 

m Tipo situacional: esse subtipo é característi- 
co do medo causado por uma situação espe- 
cífica, como andar em transportes coletivos, 
túneis, pontes, elevadores, aviões, dirigir ou 
permanecer em locais fechados. 

: «8 Outro tipo: o medo é causado por outros es- 
tímulos, como medo ou esquiva de situações 
que podem levar a afixia, vômitos ou contra- 
ção de uma doença, fobia a espaço. 





Segundo o DSM-IV, os critérios para estabe- 
“ lecer O diagnóstico para a fobia específica são os 
seguintes: 


a) Medo acentuado e persistente, excessivo ou 
irracional, revelado pela presença ou anteci- 
pação de um objeto ou situação fóbica. 

b) A exposição ao estímulo fóbico provoca, qua- 
se que invariavelmente, uma resposta imedi- 
ata de ansiedade, que pode assumir a forma 
de um ataque de pânico ligado à situação ou 
predisposto pela situação. 

c) O indivíduo reconhece que o medo é exces- 
sivo ou irracional, 

d) A situação fóbica é evitada ou suportada com 
intensa ansiedade ou sofrimento. 

e) A esquiva, antecipação ansiosa ou sofrimen- 
to na situação temida interfere significativa- 
mente na rotina normal do indivíduo, em seu 
funcionamento ocupacional (ou acadêmico) 
ou em atividades ou relacionamentos sociais, 
ou existe sofrimento acerca de ter a fobia. 


Já a CID-10 define os seguintes critérios para 
estabelecer o diagnósticos da fobias específicas: 


1. Os sintomas, psicológicos ou autonômicos, 
devemser manifestações primárias de ansie- 
dade e não secundárias a outros sintomas, 
como delírios ou obsessões. 

2. A ansiedade deve ser restrita à presença de 
uma situação ou objeto fóbico em particular. 

3. A situação fóbica é evitada sempre que pos- 
sível. 


“ASPECTOS ETIOLÓGICOS 


Embora a etiologia das fobias não seja co- 
nhecida, elas são geralmente vistas como medos 


aprendidos. A abordagem cognitivo-comporta- 
mental estabelece algumas hipóteses que servem 
como explicação das fobias simples, a saber: 


Condicionamento clássico 


Com base nos estudos de Pavlov, Watson e 
Rayner (1920) demonstraram a formação de uma 
resposta emocional condicionada em Albert, uma 
criança de 11 meses, filho de uma enfermeira. No 
início do estudo, os pesquisadores procuraram 
analisar os efeitos de vários tipos de estímulos. 
Constataram que a criança não demonstrava qual- 
quer tipo de resposta de evitamento ou medo para 
os seguintes estímulos: um rato branco, um coe- 
lho, um cão, um macaco, mascáras, novelos de al- 
godão, etc. No entanto, Albert demonstrava uma 
reação emocional de medo (resposta incondicio- 
nada) na presença do som de um martelo em uma 
barra de aço (estímulo incondicionado). Os estu- 
diosos observaram que, sempre que a criança to- 
cava no rato,a barra era percutida ruidosamente. 
Tal como antes tinha acontecido nas experiên- 
cias de Pavlov, Albert começou a desenvolver uma 
resposta emocional condicionada. Primeiro dei- 
xando de tocar no rato, mais tarde manifestando 
vários níveis de agitação psicomotora e, finalmen- 
te, chorando e fugindo rapidamente, desencade- 
ando uma resposta emocional condicionada. Ve- 
rificou-se que Albert passava a exibir uma 
resposta de medo para outros estímulos com al- 
guma semelhança com o estímulo condicionado 
(coelhos, cães, cabelos, máscara de Papai Noel, 
novelo de lã) e também se destacou a ocorrência 
dos fenômenos de generalização e discriminação. 
Isto demonstra que as fobias obedecem a proces- 
sos de aprendizagem. 


Condicionamento operante 


Skinner (1938) verificou que o meio não es- 
timula apenas o comportamento; o comportamen- 
to é fundamentalmente regulado por suas conse- 
qiiências. Seus estudos permitiram elaborar as 
duas principais leis do paradigma do condiciona- 
mento operante: 1º) quando a ocorrência de um 
comportamento é seguida da apresentação de 
uma consegiiência reforçadora, a força desse com- 
portamento aumenta; 2º) quando a ocorrência de 
um comportamento, anteriormente fortalecida 
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por um processo de condicionamento, deixa de 
ser seguida de uma conseqiiência reforçadora, a 
força do comportamento diminui, Uma resposta 
que elimine, adie ou atgnue o efeito de um estí- 
mulo aversivo em ação sobre o organismo torna- 
se fortalecida por essa conseqiiência, sendo cha- 
mada de resposta de fuga. Por exemplo, a fuga à 
dor tem a ver com o reforço negativo, que consis- 
te no acontecimento que põe fim a uma situação 
aversiva, aumentando, em conseqiiência, o com- 
portamento precedente. Em repetições de situa- 
ções análogas, as respostas de fuga tenderão a se 
antecipar, o que permitirá a evitação do estímulo 
aversivo. Esse fator é responsável pela presença 
e pela manutenção de um componente usual das 
fobias, a evitação fóbica, que permite um peque- 
no grau de interferência na vida do indivíduo. 


Modelação 


Este modelo apresenta uma perspectiva in- 
teracionista que leva em consideração os aspec- 
tos comportamentais, cognitivos e ambientais, 
bem como considera conceitos da teoria da auto- 
eficácia e da modelação. Para Bandura (1979), as 
pessoas desempenham um papel ativo na criação 
de experiências que geram informações e no pro- 
cessamento e transformação dos estímulos infor- 
mativos. A respeito da modelação, Bandura (1979) 
afirma que “... pode-se adquirir padrões intrinca- 
dos de respostas, meramente pela observação do 
desempenho de modelos apropriados; respostas 
emocionais podem ser condicionadas por meio 
de observação de reações afetivas de outros, sub- 
jacentes a experiências dolorosas ou agradáveis”. 
Ele também afirma que esse tipo de aprendiza- 
gem pode ocorrer tanto diante de modelos reais 
quanto simbólicos (personagens de filmes ou li- 
vros). Uma criança pode desenvolver medo de 
cachorro ao observar outra criança manifestar 
comportamentos fóbicos. 


Cognições 


Este modelo explica que a formação do com- 
portamento fóbico é controlada por variáveis de 
natureza cognitiva. Brewin (1989) define cogni- 
ção como sendo a “representação dentro do or- 
ganismo, da informação a respeito de si próprio e 
do ambiente, isto é, os processos pelos quais as 


informações são categorizadas, armazenadas e 
integradas ao conhecimento já existente para sub- 
segiiente recuperação e uso”. Para Beck (1982), 
o afeto e o comportamento do indivíduo são de- 
terminados pela maneira como ele estrutura o 
mundo. Suas cognições (eventos) estão baseadas 
em atividades ou suposições (esquemas) desen- 
volvidas a partir de experiências anteriores. Todo 
fóbico tem cognições que medeiam suas respos- 
tas autonômicas e comportamentais. 


Generalização 


A generalização é entendida como a produ- 
ção de uma resposta condicionada para estímu- 
los que apresentam algum grau de semelhança 
com o estímulo condicionado. Quanto maior for 
o grau de semelhança percebido entre o novo es- 
tímulo e o estímulo condicionado, maior será a 
probabilidade da generalização do estímulo. 
Como exemplo, podemos citar o experimento de 
Watson e Rainer em que o pequeno Albert fez 
com que generalizasse a mesma resposta emoci- 
onal para outros estímulos semelhantes, como cão, 
coelho, cabelo, lã, etc. Isto permite que um indiví- 
duo possa chegar a apresentar reações a estímu- 
los com os quais nunca teve qualquer tipo de ex- 
periências traumática. Esse processo é observado 
tanto nos comportamentos respondentes quanto 
nos operantes. 


Predisposições pessoais 


Alguns estudos têm demonstrado que deter- 
minadas pessoas condicionam-se mais lentamen- 
te do que outras. Essa característica pode ser ex- 
plicada pelo modelo de Eysenck (1947), que 
propõe o estabelecimento de três dimensões: in- 
troversão, extroversão e neuroticismo. Segundo 
essa tipologia, a introversão aumentaria a possi- 
bilidade de desenvolvimento de fobias e sua ge- 
neralização. Enquanto o indivíduo com alto grau 
de neuroticismo reagiria forte e persistentemen- 
te aos estímulos externos fortes, isto é, desde a 
tenra idade desenvolverá uma grande amplitude 
de resposta de evitação de modo a dar conta de 


“inúmeras e sucessivas ameaças que enfrentará. De 


acordo com Eysenck (1947), as fobias devem ocor- 
rer em sujeitos introvertidos e também com altos 
graus em neuroticismo (Rangé, 1995). 
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Predisposições filogenéticas 


Seligman (1970) denominou princípio de 
equipotencialidade a suposição de que quaisquer 
estímulos e quaisquer respostas são potencial e 
igualmente associáveis. Segundo o pesquisador, 
cada espécie carrega predisposições contrárias 
(contrapreparo), enquanto para outras ainda não 
haveria nem facilitações nem obstáculos (despre- 
paro). Para Rangé (1995), as fobias mais frequen- 
tes representam exatamente aquelas situações 
estimuladoras que, na evolução de nossa espécie, 
mostraram-se ameaçadoras e tornaram-se, por- 
tanto, preparadas, bastando às vezes apenas uma 
ou algumas poucas experiências de emparelha- 
mento para serem adquiridas com grande inten- 
sidade. Já as fobias mais raras necessitariam de 
um número maior de associações. 


Ganhos secundários 


Em uma perspectiva operante, sabe-se que 
cada comportamento é mantido por suas conse- 
quências. Apesar de as consegiências da expe- 
riência fóbica serem extremamente aversivas para 
o indivíduo, observa-se que mesmo passando por 
repetidas experiências negativas, diante do estí- 
mulo ansiogênico, o mesmo tem alguma espécie 
de ganho secundário, seja na forma de atenção 
de alguém, seja por meio de benefício materiais, 
seja pela suspensão de responsabilidades que lhe 
seriam atribuídas, etc. Rangé (1995) cita alguns 
estudos (Ulmann e Krasner,1965,1969; Chambles 
e Goldstein, 1980) em que o papel do indivíduo é 
modelado e mantido por aqueles que estariam 
interessados em sua eliminação. Os indivíduos 
fóbicos são pessoas muito dependentes. 


AVALIAÇÃO 


Para um tratamento adequado de fobias, o 
ponto principal a ser considerado é a compreen- 
são de todas as variáveis envolvidas no proble- 
ma. Para isso, é necessário um levantamento dos 


fatores antecedentes e consegiientes e de como 


estão relacióriados. 
A avaliação para fins de tratamento da fobia 
específica apresenta três objetivos: 


1. Determinar a natureza exata da fobia e o ní- 
vel de motivação para o tratamento. 

2. Definir as metas do tratamento. 

3. Identificar as medidas apropriadas de ansie- 
dade nas fobias específicas. 


TRATAMENTO 


Dessensibilização sistemática 


Técnica desenvolvida por Wolpe (1958), de- 
rivada dos princípios da teoria da aprendizagem 
de Guthrie. Esse procedimento caracteriza-se pela 
introdução de uma resposta antagônica que pro- 
duz um fenômeno de inibição recíproca. Wolpe 
define esse princípio dizendo que, “se uma res- 
posta inibidora de ansiedade pode ocorrer na pre- 
sença de estímulos ansiogênicos, esta resposta 
poderá diminuir a força dos vínculos que existem 
entre estes estímulos e a ansiedade”. 

Além desse pressuposto, a dessensibilização 
sistemática propõe-se três constructos explicati- 
vos: o contracondicionamento, a extinção e a ha- 
bituação. À 

O método de Wolpe caracteriza-se por três 
tipos de operações: 


1. Treinamento de relaxamento muscular pro- 
fundo (vale lembrar que Wolpe utilizava es- 
sencialmente o relaxamento progressivo de 
Jacobson). 

2. Elaboração de hierarquia de estímulos ansi- 
ogênicos. 

3. Aplicação de relaxamento associado a estí- 
mulos ansiogênicos. 


Exposição ao vivo 


Esta técnica foi desenvolvida a partir da des- 
sensibilização sistemática. O objetivo é expor o 
paciente, gradualmente e repetidas vezes, aos es- 
tímulos eliciadores da resposta de ansiedade (si- 
tuação fóbica), sem a utilização de relaxamento, 
podendo apenas em algumas situações utilizar a 
respiração diafragmática para reduzir a ansieda- 
de. O terapeuta constrói junto com o paciente uma 
escala hierárquica da situação fóbica a partir do 
menor grau de ansiedade para o maior grau, Cria- 
da a escala, pede-se ao paciente que se exponha 
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ao primeiro ponto da escala até que a ansiedade 
seja reduzida ou suprimida (habituação), passan- 
do logo a seguir para o segundo ponto, repetindo 
o mesmo procedimento em cada um dos pontos 
da escala. O terapeuta precisa ter cuidado nessa 
técnica, pois é necessária a adesão do paciente 
para sua eficácia. 


Reestruturação cognitiva 


Esta técnica parte do princípio de que a for- 
ma como o fóbico avalia as situações, mais do que 
as situações em si, pode afetar os comportamen- 
tos associados. Por isso, visa a levar o cliente a 
aprender a identificar os pensamentos distorci- 
dos, substituí-los: por pensamentos acurados e 
mais objetivos, isto é, modificar valores, crenças, 
'cognições e/ou atitudes do sujeito frente aos even- 
tos fóbicos. 


Modelação 


Bandura (1969) descreveu um tipo de apren- 
dizagem que denominou de Aprendizagem por 
Observação (Modelação). Nessa técnica, o indi- 
víduo aprende observando o comportamento do 
outro, não sendo necessário que repita o mesmo 
repertório de resposta do modelo. O terapeuta 
apresenta vários modelos, desempenhando o com- 
portamento na situação fóbica. Éimportante res- 
saltar que, durante a apresentação dos modelos, 
o cliente deverá ser chamado à atenção para ob- 
servar as características fundamentais da execu- 
ção dos modelos. A aprendizagem é feita em sua 
totalidade, ou seja, todas as respostas ao mesmo 
tempo. No tratamento da fobia específica, o mo- 
delo costuma ser o próprio terapeuta e não são 
utilizadas a punição ou a premiação; mesmo as- 
sim, o comportamento é aprendido (modelado). 
Na fobia de rato, por exemplo, basta o terapeuta 
comportar-se com tranquilidade na presença do 
rato na frente do paciente algumas vezes. Três 
aspectos deverão ser cuidadosamente contempla- 
dos na prática de comportamentos: 1) recriar a 
situação-alvo tão realisticamente quanto possível; 
2) orientar o cliente a reproduzir os comporta- 
mentos do modelo no “aqui e agora” da situação 
de consulta e 3) treinar e ajudar o cliente ao lon- 
go do processo, por meio do fornecimento de in- 


formações e instruções sempre que estas forem 
necessárias. 


Terapia implosiva ou inundação 


Técnica muito utilizada no tratamento das 
fobias por sua rapidez na supressão das respostas 
de ansiedade. Consiste na exposição do paciente 
ao estímulo eliciador de ansiedade, em intensida- 
de máxima e por um período prolongado (pre- : 
viamente combinado), impedindo a resposta de * 
esquiva-fuga. O terapeuta precisa ter atenção no 
tempo de exposição, pois o paciente não pode sair 
da situação sem que a ansiedade esteja em um 
nível muito baixo ou não seja mais percebida. A 
terapia implosiva (Stampfle Levis, 1967) pode ser 
ministrada ao vivo ou por imaginação (inunda- 
ção de situações) e, na sua prática, impede-se o 
paciente de fazer uso de qualquer uma das técni- 
cas de relaxamento ou respiração. A ansiedade 
diminui por habituação da situação antes fóbica. 


Hipnose 


Esta técnica é permeada por vários mitos e 
crendices. A história da hipnose não é muito fe- 
liz, pois ocorreram várias desavenças ao longo dos 
séculos, o que provocou um afastamento dessa 
intervenção pelos terapeutas por muitas décadas. 
Atualmente, existem muitos profissionais que ain- 
da não fazem uso dela por não acreditarem na 
sua eficácia, mas ela vem sendo utilizada em vá- 
rios países do Primeiro Mundo com grandes re- 
sultados (Guymoud, 1994). No Brasil, ao longo 
do tempo, a hipnose vem sendo utilizada por pro- 
fissionais de diferentes áreas (Psicologia, Medici- 
na-Odontologia, etc.) ainda em nível experimen- : 
tal, porém com resultados satisfatórios. Para fazer 
uso da hipnose, o terapeuta precisa estar treina- 
do, tendo consciência do seu objetivo. 

O terapeuta cognitivo-comportamental de- 
verá fazer uso dessa técnica em paralelo com as 
outras já citadas. É importante ressaltar que a hip- 
nose por si só não é o tratamento; ela auxilia nos é 
resultados desejados, acelerando a melhora do 


- paciente.-Para que a técnica possa ser utilizada, O 


paciente tem que estar suscetível a ela, também 4 
sendo necessário que tenha confiança no terapeu- 
ta, concentração e motivação para que o transe 
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ocorra. Quando utilizamos a hipnose no tratamen- 
to das fobias, não é preciso que o paciente esteja 
em transe profundo (Caballo, 1996), basta que ele 
esteja em transe médio. 

O terapeuta organiza junto com o paciente 
quais sensações a serem suprimidas, expondo toda 
asituação geradora da ansiedade. O próximo pas- 
so é investigar as variáveis intervenientes que 
contribuem para o aumento da ansiedade. Após 
ter investigado toda a situação, o terapeuta ex- 
plana sobre o procedimento que será realizado 
no treinamento da hipnose, que nada mais é do 
que uma auto-hipnose, já que o indivíduo não 
perde o controle sobre a situação nem a consci- 
ência. 

Certificando-se de que o paciente está em 
sono profundo, e após ter induzido a eliminação 
da ansiedade, o terapeuta pede que este se veja 
na situação fóbica ou próximo do objeto que de- 
sencadeia a ansiedade, sem qualquer sensação 
desagradável ou incômoda. Repete-se essa indu- 
ção várias vezes, sempre reforçando estímulos e 
sensações agradáveis sem desconforto diante da 
situação apresentada. Durante a sessão hipnóti- 
ca,0 terapeuta induz sugestões pós-hipnóticas, nas 
quais o indivíduo terá controle sobre suas sensa- 
ções físicas e emocionais frente à situação fóbica, 


Tarefas de casa 


Nas tarefas de casa incluem -se um registro 
diário, feito pelo paciente, dos comportamentos 
e dos pensamentos dele em relação às situações 
por este vividas e também um registro do pro- 
gresso das situações enfrentadas na exposição ao 
vivo. Esses registros são importantes para O tera- 
peuta, pois por meio deles consegue ter um con- 
trole dos esquemas de pensamentos e das emo- 
ções do paciente e também do que ocorre no 
dia-a-dia. 


Tratamento farmacológico 


O uso de medicamento associado à terapia 
cognitivo-comportamental não se mostrou mui- 

to eficaz no tratamento das fobias específicas, pois 
“o paciente precisa estar atento a suas reações fisi- 
ológicas e emocionais para o uso das técnicas de 
tratamento. Os medicamentos provocam sonolên- 





cia (ansiolíticos) no paciente, ou diminuem e até 
suprimem os pensamentos catastróficos (antide- 
pressivos), dificultando ou impedindo o tratamen- 
to (Rangé, 1995). 


CASO CLÍNICO 


LL. é uma mulher de 43 anos e relata que 
tem muito medo de dirigir desde que iniciou as 
aulas práticas de direção há 23 anos, apesar de 
nunca ter passado por uma situação de acidente 
e não ter história na família. I.L. relata que, sem- 
pre ao se aproximar de um carro com a intenção 
de dirigir, o coração acelera, o corpo treme, tem 
sudorese e pensamentos negativos exagerados, 
preferindo desistir e fugir da situação. A paciente 
é casada, tem dois filhos, é formada em Pedago- 
gia e trabalha em uma escola distante 40km de 
sua casa. IL. leva cerca de três horas em desloca- 
mento, precisando dirigir para reduzir o tempo. 

Utilizou-se o relaxamento progressivo, a res- 
piração diafragmática, a reestruturação copniti- 
va, a dessensibilização ao vivo e por imaginação. 
Nas quatro primeiras sessões, a paciente foi trei- 
nada em relaxamento (Jacobson,1938; Wolpe, 
1958) e respiração diafragmática, sendo criada a 
seguinte escala hierárquica: . 


1. Vestindo-se para descer até a garagem para 
dirigir. 

2. Descendo no elevador para a garagem. 

3, Saindo do elevador em direção ao carro. 

4. Aproximando-se do carro. 

S. Abrindo o carro. 

6. Entrando no carro. 

7. Ajeitando o espelho, o banco, etc. 

8. Ligando o carro. 

9. Passando a primeira marcha. 
Dirigindo o carro na garagem. 
Saindo com o carro da garagem. 
Dirigindo em uma rua sem movimento. 
Dirigindo em uma rua com pouco movimen- 
to. 
Dirigindo em uma rua com grande movimen- 
to, 

* Dirigindo no engarrafamento. 


Após ser visualizada a primeira situação da 
escala sem ansiedade, passava-se à próxima situ- 


ad rá agem Ls pe 
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ação e assim sucessivamente, até o final da escala 
hierárquica, iniciando-se logo a seguir a segunda 
etapa do tratamento com a dessensibilização ao 
vivo. Cada etapa da hierarquia era executada pela 
paciente obedecendo ao mesmo critério da des- 
sensibilização por imaginação. Em paralelo à exe- 
cução da escala hierárquica, trabalhou-se a rees- 
truturação de seus pensamentos catastróficos. 

As consultas foram realizadas uma vez por 
semana, durante 22 semanas, tendo I.L. atingin- 
do os objetivos desejados e mantendo-se sem re- 
caídas após dois anos. 


Respiração diafragmática 


Este procedimento é utilizado para diminuir 
a fregiiência respiratória do paciente fóbico, redu- 
zindo e até suprimido as reações da ansiedade. 


Procedimento 


a) Inspirar profundamente pelo nariz, projetan- 
do o abdome para fora e contando até qua- 
tro. 

b) Prender a respiração, contando até quatro. 

c) Expirar pela boca, relaxando o abdome e 
contando até oito. 


Perceber sempre a passagem do ar pelos pul- 
mões, dilatando e contraindo o diafragma. 


Relaxamento progressivo 


Esta técnica foi desenvolvida por Jacobson 
(1938) e simplificada por Wolpe para facilitar sua 
aplicação. Consiste em uma segiiência de exercí- 
cios de contração e relaxamento dos principais 
grupos musculares, proporcionando uma intera- 
ção entre o aspecto fisiológico e psicológico (au- 
sência de tensão € tranquilidade) dos indivíduos. 
Deve-se considerar a relação terapeuta-paciente, 
o ambiente físico e o tom de voz do terapeuta. 


Procedimentos 


O paciente deve estar sentado em uma pol- 
trona de braço, ou deitado em um sofá ou cama 
que possa fornecer uma adequada base de apoio 
para a coluna lombar e para a cabeça. A cadeira 
simples deve ser evitada, porque não oferece se- 


gurança ao paciente e é desconfortável. Instru- 
ções diretas: 

“Agora que você está confortavelmente sen- 
tado e com os olhos fechados, quero que deixe os 
músculos à vontade. Relaxe-os o máximo que 
você puder, usando toda a sua habilidade (pau- 
sa). Agora, enquanto o resto do seu corpo conti- 
nua a relaxar, quero que você crie tensão em seus 
braços, antebraços e pulsos, contraindo fortemen- 
tee trazendo os pulsos de encontro ao tórax. Con- 
tinue a respirar normalmente, enquanto contrai 
cada vez mais fortemente os pulsos e os braços 
(pausa). Procure sentir a tensão em seus pulsos e 
braços, enquanto o resto de seu corpo relaxa; ape- 
nas os pulsos e os braços estão contraídos, cada 
vez mais contraídos, mais fortemente contraídos. 
Agora, deixe os pulsos e os braços se descontraí- 
rem lentamente, completamente. Apenas faça a 
descontração e aprecie o relaxamento. 

Outra vez, contraia seus pulsos e seus braços. 
Sinta a tensão neles, enquanto o resto de seu cor- 
po relaxa (pausa). Deixe as mãos e os braços re- 
laxarem cada vez mais, cada vez mais à vontade, 
cada vez mais facilmente. Todo o seu corpo está 
relaxando. Agora, quero que você vire seus pés 
para fora, dirigindo a ponta do grande dedo e, 
assim, contraindo as pernas, as coxas e os pés. 
Apenas volte a ponta do pé para fora e contraia 
cada vez mais os músculos das pernas, dos pés e 
das coxas com força. Sinta a tensão que se forma. 
Estude a tensão de-suas pernas, de seus pés e de , 
suas coxas (pausa). Agora, faça o oposto da ten- 
são, relaxe. Deixe seus pés e suas pernas relaxa- 
rem completamente, tão completamente quanto : 
possível, e aprecie o relaxamento. Note o contraste 
entre o relaxamento e a tensão de seus pés e suas 
pernas (pausa). Deixe que o relaxamento prossi- 
ga lentamente. Agora, volte os seus pés em dire- 
ção ao seu rosto, criando nova tensão assim. Ou- : 

tra vez ainda procure notar a tensão surgida e 
estude-a (pausa). Relaxe seus pés e pernas. Dei- 
xe-os completamente à vontade, apenas se desli- 
gue deles. Apenas continue a relaxá-los, mais € 
mais, cada vez mais uma profunda onda de rela- : 
xamento percorrendo todo o seu corpo, espalhan- 
do-se por todo o seu corpo. Mesmo agora, que 
parece que você estar completamente relaxado, 
tente ir, mas longe ainda, tente relaxar mais pro- 
fundamente. Cada vez mais profundamente, cada 
vez mais, cada vez mais. Agora, vamos concentrar 
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fossa atenção nos músculos do pescoço, da cabe- 
ça e do rosto. Enquanto o resto de seu corpo des- 
cansa e relaxa, apenas pressione sua cabeça de 
encontro ao sofá. Perceba a tensão em seu pesco- 
o e na parte de traz de sua cabeça, estude essa 
tensão, (pausa) e agora relaxe a cabeça e o pesco- 
ço. Deixe a tensão ir embora e relaxe, relaxe com- 
pletamente. Aprecie o relaxamento do seu pes- 
coço e da sua cabeça, enquanto todo o seu corpo 
relaxa cada vez mais, cada vez mais profundamen- 
“te. Agora, novamente, enquanto o resto do seu 
«corpo relaxa, pressione a cabeça contra o sofá, 
Novamente, sinta a tensão em seu pescoço e em 
sua cabeça, sinta o contraste entre a tensão e o 
relaxamento (pausa). Agora, pare de pressionar 
acabeça contra o sofá, simplesmente pare a pres- 
são, interrompa a tensão, elimine completamente 
a tensão e aprecie o relaxamento, deixando-o pro- 
gredir cada vez mais. Perfeitamente à vontade e 
cada vez mais à vontade, relaxando mais e mais, 
atingindo a cada momento níveis mais profundos 
do relaxamento. Agora, relaxando cada vez mais, 
automaticamente, cada vez mais, vamos remover 
quaisquer vestígios de tensão que existam em seu 
rosto. Feche os olhos com força, cada vez com mais 
força, e sinta a tensão criada pela a contração dos 
músculo da testa. Perceba essa tensão, estude-a 
(pausa). Agora, relaxe os olhos e descontraia a 
testa. Relaxe-os completamente. Seus olhos es- 
tão normalmente fechados, sem esforço. Relaxe 
mais e mais (pausa). Outra vez, feche seus olhos e 
-aperte-os, 
Sinta a tensão (pausa). Estude a tensão no- 
.- vamente e relaxe, Seus olhos normalmente fecha- 
“dos, sem esforço. Aprecie o relaxamento, você 
pode apenas apreciar o relaxamento espalhar-se 
livremente por todo o seu corpo. Relaxando ago- 
ra automaticamente, à medida que você ganha 
habilidade para relaxar, para controlar a tensão e 
o relaxamento de seus músculos, contraindo-os e 
relaxando quanto quiser. Para que você-alcance 
níveis mais profundos de relaxamento, quero que 
apenas faça uma respiração profunda, profunda 
mesmo. Segure a respiração e concentre a sua 
atenção na tensão que se forma em seu tórax (pau- 
sa). Exale completamente e relaxe. Relaxe e vol- 
te a respirar normalmente. 
Sinta o relaxamento por meio de todo o seu 
corpo, sinta-o livre. Novamente, faça outra respi- 


ração profunda e segure-a um pouco, enquanto o 
resto de seu corpo relaxa. 

Apenas sinta a tensão que se forma e expire 
e solte toda a tensão de seu corpo. Respire auto- 


“maticamente e sinta as ondas de relaxamento con- 


fortáveis que percorrem todo o seu corpo. O re- 
laxamento indo mais e mais profundo cada vez 
mais. Você está calmo e tranquilo e cada vez mais 
à vontade. Imagine o seu corpo indo cada vez mais, 
em um profundo relaxamento. Agora, eu vou con- 
tar até três e, quando chegar ao número três, você 
abrirá os olhos e se levantará lentamente, Um..., 
dois... três” 


Relaxamento simples 


Este relaxamento tem como principal obje- 
tivo o controle de respiração, estabelecendo um 
vínculo entre a respiração e a diminuição da ten- 
são em cada grupo muscular. 


Procedimento 


“Lembre-se de que, o importante é que você 
aprenda a relaxar rápida e profundamente. Você 
deverá estar sentado em uma posição agradável 
ou deitado, usando roupas folgadas, e já deve ter 
retirado de seu corpo todos os adereços. Agora, 
feche os olhos e comece a relaxar tranquilamen- 
te. Concentre-se em sua respiração. Encha com- 
pletamente o pulmão de ar... agora expire, esva- 
zie o pulmão... inspire o ar profundamente... expire 
lentamente... expire profundamente... expire len- 


“ tamente... inspire profundamente... expire lenta- 


mente... inspire... expire... inspire... expire... muito 
bem... ótimo... Agora, enquanto você respira re- 
gular e calmamente, pense nos músculos em tor- 
no de seus olhos... pense nos músculos de seu quei- 
xo... e procure relaxar mais profundamente, cada 
vez mais... você irá notar que, na medida em que 
relaxa mais profundamente, os músculos de seu 
queixo, sua boca ficará entreaberta... muito bem... 
ótimo... 

Continue respirando regular e calmamente 
e observe como os seus músculos continuam a 


relaxar cada vez mais... cada vez mais... Agora,são . 


os músculos do pescoço que começam a relaxa 
cada vez mais... cada vez mais... à medida que você 
respira regular e ritmicamente... o relaxamento 
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continua... os músculos dos ombros e dos braços 
relaxam cada vez mais, à medida que você respi- 
ra regular e calmamente... Deixe agora a sensa- 
ção de relaxamento se espalhar por suas mãos, 
até a ponta dos dedos... muito bem... ótimo... À 
medida que você relaxa mais e mais... que você 
respira regular e calmamente, você começará a 
sentir os braços pesados... o corpo inteiro pesa- 
do...e, enquanto você respira regular e calmamen- 
te, a sensação de peso aumenta... uma sensação 
agradável de peso... muito bom, ótimo... Procure 
sentir agora os músculos de seu tórax, de seu ab- 
dome, dos seus quadris e relaxe-os cada vez mais 
profundamente, à medida que respira calmamen- 
te, regularmente, ritmicamente... você está se sen- 
tindo muito relaxado e confortável, cada vez mais 
relaxado e confortável... continue assim... ótimo... 
Agora, deixe essa sensação agradável de relaxa- 
mento se espalhar pelas suas coxas, pelas suas 
pernas, até a ponta dos dedos de seus pés. Você 
agora está bastante relaxado... sentido-se bem... 
o corpo pesado... sentido-se cada vez mais rela- 
xado e confortável... cada vez mais à vontade... 
Deixe que essa sensação de relaxamento se espa- 
lhe por todo o seu corpo, enquanto você respira 
regular e calmamente, e assim você se sentirá em 
paz, calmo e trangjúilo... com uma sensação de paz 
interior muito grande... uma sensação de calma, 
de tranqiilidade... muito bom, ótimo... Você ago- 
ra está muito calmo e relaxado enquanto respira 
regular e profundamente... regular e profunda- 
mente... regular e profundamente... regular e pro- 
fundamente... todo seu corpo relaxando e descan- 
sando enquanto respira regular e profunda- 
mente... seu corpo inteiro agora está relaxado, 
cada vez mais relaxado, mais profundamente re- 
laxado, mais profundamente relaxado... estando 
profundamente relaxado, talvez você queira apro- 
veitar a oportunidade para desfrutar essa sensa- 
ção de calma e paz interior, sentindo-se maravi- 
lhosamente bem... enquanto respirar regular e 
ritmicamente, enquanto se sente relaxado e re- 
pousado, irei parar de falar durante os próximos 
minutos... Agora, irei contar até cinco; quanto 
chegar ao número três, você abrirá os olhos e, ao 
chegar ao número cinco, você sentará na cama, 


cada repetição desse exercício atingirá um nível 
mais profundo de relaxamento, cada vez mais pro- 
fundo. Comece a contar... um... você está se sen- 
tindo muito bem... seu corpo inteiro está relaxa- 
do... dois... você está maravilhosamente bem... três... 
abra os olhos... quatro... você está se sentindo des. 
cansado e repousado... cinco... respire profund. 
mente e levante-se sentindo-se muito bem... cal- 
mo... repousado... e completamente acordado..” 

Para concluir, as diversas pesquisas feitas têm 
demonstrado que as técnicas cognitivo-compor. 
tamentais são bastante eficazes no tratamento das 
fobias específicas. 
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INTRODUÇÃO 


Os transtornos de ansiedade são freqiientes 
e incapacitantes (Papp e Gorman, 1995). Entre- 
tanto, o diagnóstico e a nomenclatura dos qua- 
dros ansiosos foram temas das mais calorosas dis- 
cussões na psiquiatria e em outras especialidades 
médicas. Pacientes ansiosos com queixas predo- 
minantes na área cardiorrespiratória e sem anor- 
malidades orgânicas que as justificassem rece- 
beram o diagnóstico de “coração irritável”, 
“taquicardia nervosa” ou “astenia neurocircula- 
tória”, O paciente ansioso com queixas gastrin- 
testinais recebia o diagnóstico de “síndrome do 
cólon irritável”, Essa diversidade de rótulos tor- 
nou a comparação de dados clínicos e de pes- 
quisa praticamente impossível. 

A ansiedade patológica não foi reconheci- 
da como uma entidade diagnóstica independen- 
te até o final do século passado. Ao contrário, 
era considerada comum e sem grande importân- 
cia em várias doenças cardiopulmonares e gas- 
trintestinais. A maioria dos clínicos via a ansie- 
dade apenas como um traço humano normal, não 
importando o prejuízo que trouxesse ao pacien- 


te. Não havia abordagem diagnóstica ou terapêu- 


tica específica. 


Desde o final da década de 70, estão sendo 
reunidos dados referentes a pacientes ansiosos em 
diferentes especialidades médicas (cardiologia, 
gastrenterologia, pneumologia, neurologia, uro- 
logia, entre outras). Diversos transtornos têm sido 
identificados e divulgados no meio médico e lei- 
go, diminuindo o preconceito e o desconhecimen- 
to, bem como permitindo o diagnóstico precoce e 
o tratamento eficaz. à 

A introdução do termo transtorno de ansie- 
dade generalizada (TAG) marcou a divisão oficial 
das “neuroses de ansiedade” em subgrupos espe- 
cíficos com respaldo clínico. Podemos discutir 
exaustivamente questões teóricas sobre essa divi- 
são, mas não podemos negar que sua importância 
e grande aceitação residem no fato de ela ser útil 
aoclínico. A visão fenomenológica (descrever ape- 
nas o que é observado, e não o que se pensa a res- 
peito) das classificações atuais, CID-10 e DSM-IV, 
tenta separar o que é a clínica e sua terapêutica 
das abordagens etiológicas baseadas em hipóteses 
de difícil comprovação. Muitas críticas podem ser 
feitas aos diagnósticos atuais dos transtornos de 
ansiedade (American Psychiatric Association, 1994; 
World Health Organization, 1993), mas não pode- 
mosnegar a sua utilidade prática para a pesquisa e 
para a clínica (Versiani et al., 1995). 
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Os graus de fidedignidade e validade variam 
entre os transtornos. O TAG apresenta boa fide- 
dignidade entre os diversos estudos, porém há 
consenso de que sua validade é baixa (Rickels e 
Schweizer, 1990), ou seja, caracteriza-se bem a sín- 
drome, mas não se sabe se ela ocorre devido a 
uma doença específica. 

O TAG é um transtorno crônico de ansieda- 
de, caracterizado por preocupações irreais ou ex- 
cessivas, com diversos sintomas somáticos. O as- 
pecto essencial é a preocupação constante, 
concomitante a sintomas somáticos e psíquicos 
persistentes. Essa ansiedade patológica crônica 
não é restrita a uma situação ambiental ou a um 
objeto específico. O sentimento de nervosismo é 
acompanhado de muitas queixas somáticas, como 
tremores, tensão muscular, sudorese excessiva, 
sensação de cabeça leve, palpitações, tonturas e 
desconforto digestivo. Alguns receios geralmen- 
te estão presentes, como o medo de adoecer, de 
acontecer alguma coisa negativa com familiares 
ou de não se conseguir cumprir os compromissos 
financeiros. 


DEFINIÇÃO — CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 


O TAG é definido na décima edição da Clas- 
sificação de Transtornos Mentais (CID-10) da 
Organização Mundial de Saúde (1993) — código 
F41.1 — como um quadro ansioso generalizado e 
persistente, não restrito a qualquer circunstância 
ambiental. Como em outros transtornos de ansi- 
edade, os principais sintomas variam, mas quei- 
xas de sentimento crônico de nervosismo, tremo- 
res, tensão muscular, sudorese, sensação de cabeça 
leve, palpitações, tonteira e mal-estar gastrintes- 
tinal são comuns. Receios de que um parente pró- 
ximo ou o próprio paciente irá passar por dificul- 
dades, como adoecer ou acidentar-se, são expres- 
sos com fregtiência, além de várias outras apre- 
ensões e “pressentimentos”. 

O TAG é definido na quarta edição do Ma- 
nual de Diagnóstico e Estatística dos Transtornos 
Mentais (DSM-IV) da Associação Psiquiátrica 
Americana (1994) como um quadro de ansieda- 
de e preocupações excessivas de longa duração 
(mínimo de seis meses), acompanhado por vários 
sintomas somáticos. Essa ansiedade é impossível 
































de controlar e resulta em grande desconforto co 
grave comprometimento social ou ocupaciona 
No DSM-IV, ressalta-se que tal diagnóstico nãj 
deve ser utilizado, caso o aparecimento da ansi 
dade patológica esteja associado ao abuso ou 
abstinência de drogas. 

Os critérios diagnósticos da CID-10 e d 
DSM-IV (Quadros 12.1 e 12.2) enfatizam os sin 
tomas somáticos e o descontrole com preocupa; 
ções, com consequente prejuízo. A diferença en 
tre a ansiedade normale o TAG está nesses pontos: 
e no grave mal-estar que o acompanha. A siste: 
matização dos critérios diagnósticos e sua fác 
aplicação permitiu um avanço significativo ni 
identificação e na terapêutica da ansiedade pato 
lógica crônica. Hoje, podemos considerar o TA: 
como um diagnóstico com base clínica empírica 
apresentar terapêutica capaz de propiciar reso- 
lução sintomatológica (Stahl, 1996). 


Epidemiologia 


OTAG é transtorno de ansiedade mais co- 
mum na prática médica geral, sendo quatro vezes 
mais frequente que o transtorno de pânico. O sexo: 
feminino é mais acometido que o masculino em 
uma proporção de 2:1. 

Os estudos epidemiológicos, mesmo antes dos 
critérios diagnósticos da DSM-III, já considera- 
vam a ansiedade patológica crônica como um 
transtorno frequente. Um estudo epidemiológi- 
co americano, realizado com a população geral 
de cinco grandes cidades (Papp e Gorman, 1995), 
observou que a taxa de prevalência em um ano é 
entre 2,5 a 8%. Já um estudo realizado em New 
Haven, Connecticut, estimou em 2,5% a preva- 
lência em um mês (Charney et aí., 1997), utilizan- 
do os critérios do Research Diagnostic Criteria 
(RDC). Nesse estudo, 80% dos pacientes com 
TAG tiveram ao menos um outro transtorno de 
ansiedade durante a vida, e 7% tiveram depres- 
são maior. 

Determinar a idade de início dos sintomas é 
difícil, porque a maioria dos pacientes não sabe 
precisar quando isso ocorreu. Eles referem que 
sempre foram assim, talvez caracterizando ape- 
nas que séu início ocorreu na adolescência ou : 
quando adultos jovens, apresentando uma esti- 
mativa de idade média em torno dos 20 anos. 
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QUADRO 12.1 


epigástrico, tonteira, boca seca, etc.). 


Diretrizes diagnósticas da CID-10 para TAG 

| ——————————-e-——————————""—"———-—""["[""—"—"—mmÕ——"ms es 
O paciente deve ter sintomas primários de ansiedade na maioria dos dias por pelo menos várias semanas e, 
geralmente, por vários meses. Esses sintomas usualmente envolvem aspectos de: 


a) apreensão (preocupações sobre desgraças futuras, sentir-se “no limite”, dificuldade de concentração, etc.); 
b) tensão motora (movimentação inquieta, cefaléias tensionais, tremores, incapacidade de relaxar) e 
c) hiperatividade autonômica (sensação de cabeça leve, sudorese, taquicardia ou taquipnéia, descontorto 


QUADRO 12.2 Critérios diagnósticos do DSM-IV para TAG 





b) cansaço fácil; 


d) irritação; 
e) tensão muscular; 


1. Ansiedade e preocupação excessivas (expectativa apreensiva), ocorrendo na maioria dos dias nos últimos 
6 meses, referentes a várias situações ou atividades (como trabalho ou desempenho escolar). 
- 2. O indivíduo reconhece que é difícil controlar as preocupações. 
3. A ansiedade e a preocupação estão associadas a 3 (ou mais) dos seguintes sintomas (no mínimo 
presentes na maioria dos dias nos últimos 6 meses): 
a) aumento da psicomotilidade, impaciência, sensação de “estar no limite”; 


c) dificuldade de concentração, lapsos de memória (“brancos”); 


f) distúrbio do sono (insônia inicial ou intermediária, sono agitado, insuficiente). 

+. 4. O foco da ansiedade e as preocupações não são restritas às características de outro transtorno mental. 

5. A ansiedade, as preocupações, ou os sintomas físicos causam desconforto clinicamente significativo ou 
incapacidade de funcionamento social, ocupacional ou em outra importante área. 

6. Os sintomas não são devidos aos efeitos de substâncias psicoativas ou outra condição médica. 





jagnóstico 


Como se pode observar nos critérios diagnós- 
ticos da DSM-IV e da CID-10, os sintomas do 
TAG são vários e podem modificar-se durante a 
volução do transtorno. O sintoma central é a 
preocupação excessiva com pequenos problemas 
do cotidiano; porém, os sintomas gerais podem 
Ser divididos em três áreas de apresentação: (1) 
tensão motora, (2) hiperatividade autonômica e 
(3) hipervigilância. 

-  Atensão motora manifesta-se por tremores, 
ncapacidade para relaxar, aumento da psicomo- 
tilidade, fadiga e cefaléias. A hiperatividade au- 
tonômica apresenta-se como dificuldade para res- 
pirar profundamente, palpitação, sudorese, 
tontura, ondas de frio e calor e micção frequente. 
Os sintomas gastrintestinais podem incluir mal- 
estar ou queimação gástrica, náusea e dificulda- 
de de digestão. A hipervigilância inclui insônia, 


irritabilidade, sensação de que algo negativo irá 
acontecer, preocupações excessivas e dificuldade 
de concentração. 

OTAG é crônico, podendo durar muitos anos. 
Como consegiiência, provoca sempre queda na 
qualidade de vida do paciente, prejudicando seu 
desempenho social, familiar e profissional. Alguns 
pacientes sentem-se desmoralizados, podendo 
mesmo se deprimir pela presença de sintomas 
incapacitantes sem problemas físicos que os jus- 
tifiquem. Em geral, relata-se piora na fase pré- 
menstrual. 

A maioria dos casos de TAG é tratada por 
clínicos gerais, cardiologistas ou gastrenterologis- 
tas. A presença de sintomas variados em diferen- 
tes órgãos deve sempre levantar a suspeita de 
TAG. Além do exame físico completo, exames 


laboratoriais de rotina devem ser realizados (he- - 


mograma completo, bioquímica, função tireoidi- 
ana, raio X de tórax e ECG). Um sintoma persis- 


AMA mamas am — 




















220 TRANSTORNO DE ANSIEDADE GENERALIZADA 





tente ou diferente dos habituais pode exigir exa- 
mes complementares, No caso de todos os exa- 
mes serem normais, deve-se proceder ao encami- 
nhamento a um psiquiatra. Infelizmente, a maioria 
dos clínicos apenas receita um benzodiazepínico 
e não encaminha o paciente a um tratamento ade- 
quado. Caso seja examinado inicialmente por um 
psiquiatra, a mesma rotina de exames deve ser 
seguida. 

Devido ao número elevado de sintomas físi- 
cos, muitos pacientes não admitem estar padecen- 
do de um transtorno mental. Essa idéia acaba di- 
ficultando o diagnóstico e o seguimento do 
tratamento adequado. : 

No ambulatório psiquiátrico, o TAG apresen- 
ta-se frequentemente como condição co-mórbi- 
da. Os transtornos mentais mais encontrados são 
a depressão maior, a distimia, o abuso de drogas, 
o transtorno de pânico e a fobia social, A presen- 
ça de outros diagnósticos muda completamente 
a resposta terapêutica e o prognóstico. 

Os pacientes com TAG consultam vários 
médicos e submetem-se a diferentes exames com- 
plementares com o intuito de diminuir a preocu- 
pação de estarem com uma doença grave. No 
TAG, essa preocupação é sempre acompanhada 
de inúmeras outras, como em relação à vida eco- 
nômica, à segurança familiar, etc. 


Curso e prognóstico 


Não há estudos prospectivos sobre a evolu- 
ção natural do TAG. Entretanto, pacientes com 
idade média de 40 anos relatam história de quase 
20 anos de sintomas ansiosos graves. Estima-se 
que, sem tratamento, os sintomas não remitem 
(Noyes et al., 1996). O curso, visto retrospectiva- 
mente, é crônico e flutuante, com períodos de 
agravamento e remissões parciais. Na idade senil, 
o TAG apresenta menor número de sintomas. 

O diagnóstico precoce, o tratamento psico- 
terápico e farmacológico por dois anos e a ausên- 
cia de co-morbidades são fatores de bom prog- 
nóstico. Ao contrário, longa duração, presença de 
quadros co-mórbidos, incluindo transtornos de 
personalidade, ausência de suporte social e difi- 


* culdádes em seguir corretamente o tratamento 


pioram o prognóstico (Noyes et al., 1996). Abuso 
de drogas e quadros depressivos com risco de sui- 





cídio, além de dificuldades sociais e econômicas, 
são complicações comuns do TAG, 


TEORIAS BIOLÓGICAS 


A ansiedade compreende aspectos psicoló- 
gicos e biológicos, embora muitos tentem carac- 
terizá-la apenas em uma área do conhecimento, 
Todavia, cada vez mais as pesquisas têm demons- 
trado que os dois aspectos devem ser sempre con- 
siderados. 

Ainda que não seja possível reduzir a sinto- 
matologia dos transtornos de ansiedade a simples 
alterações neuroquímicas, não há como negar os “4 
efeitos benéficos advindos do emprego clínico de 
substâncias ansiolíticas, as quais interferem nos 
diversos sistemas de neurotransmissão. Certamen- 
te, os benzodiazepínicos têm sido o esteio princi- 
pal no tratamento do transtorno de ansiedade ; 
generalizada. 

Os benzodiazepínicos, cuja eficácia no trata- 
mento de TAG é mundialmente reconhecida, po- : 
tencializam os efeitos do GABA, o mais impor- 
tante neurotransmissor inibitório do Sistema 
Nervoso Central (SNC) (Brawman-Minitzer e 
Lydiard, 1995). Além do GABA, certamente ou- ; 
tros neurotransmissores participam do complexo « 
bioquímico gerador dos sintomas de ansiedade, 
o que importa mais é a interação harmoniosa en-' 
tre eles. É 

O transtorno de ansiedade generalizada apre- 
senta a maior parte dos interesses atualmente fo- 
calizados sobre possíveis anormalidades no recep- 
tor benzodiazepínico central e seu sítio associado “ 
para ligação do neurotransmissor inibitório áci- * 
do gama-aminobutírico (GABA). 

Reações normais ao estresse são tipicamen- 
te acompanhadas por aumento da atividade au- 
tonômica e produção de hormônios relacionados | 
ao estresse. Estas incluem aumento da frequên- 
cia cardíaca, da pressão arterial, da frequência 
ventilatória, da tensão muscular, da condutância 
da pele e das concentrações plasmáticas de adre- |; 
nalina, noradrenalina, cortisol, GH e prolactina. 
Estranhamente, os pacientes com transtorno de 


* ansiedade generalizada parecem não diferir dos 


controles com qualquer consistência na linha de 
base em relação a pressão arterial, fregiiência car- 
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díaca, respiração ou condutância da pele. Portan- 
to, eles parecem ter hiporresponsividade autonô- 
mica, mudanças sutis na sensibilidade do recep- 
: tor adrenérgico, regulação anormal da secreção 
de GH e inibição alterada do feedback do glico- 
corticóide. 

: O TAG e os demais transtornos de ansieda- 
: de ocorrem dentro de alguns padrões familia- 
: res. Para a maioria das condições médicas, isto 
bastaria para concluir que genes anormais de- 
vem ser etiologicamente relevantes. Entretanto, 
“não é difícil compreender que crescer no conví- 
- vio de pais ou irmãos ansiosos pode influenciar 
o desenvolvimento de um grau de ansiedade 
maior em qualquer indivíduo. Portanto, estudos 
familiares são apenas indícios que instigam os 
investigadores genéticos em sua tentativa de 
* determinar se quaisquer transtornos de ansie- 
dade são de fato herdados. 

A genética desempenha algum papel nos 
: transtornos de ansiedade, mas nenhum deles tem 
: probabilidade de ser o resultado de uma simples 
anormalidade mendeliana. Isto é, provavelmen- 
te não há “gene” específico para o TAG. Talvez o 
que se herde seja uma suscetibilidade para de- 
senvolver certo transtorno de ansiedade. Ainda 
não está totalmente claro se tal suscetibilidade 
predispõe ao desenvolvimento de um transtorno 
de ansiedade específico (p. ex., pânico) ou de qual- 
quer transtorno de ansiedade. Além disso, não está 
- inteiramente clara a extensão em que essas influ- 
ências genéticas para transtornos de ansiedade e 
para depressão sobrepõem-se. Em uma família 
sem história de transtorno de ansiedade, a chan- 
: cede um dos membros de ter TAG é bem menor, 
em torno de 2%. Estudos com gêmeos idênticos 
também sugerem a participação de fator heredi- 
tário. A taxa de concordância entre gêmeos mo- 
nozigóticos é quatro vezes maior do que em dizi- 
góticos (Papp e Gorman, 1995). 

Uma hipótese premente é que os indivíduos 
herdam um temperamento como timidez, respos- 
tas hiperativas do sistema nervoso autônomo ou 
inibição comportamental. Então, dependendo de 
uma variedade de circunstâncias de vida, esses 
genótipos expressam-se como fenótipos específi- 





cos — um ou mais dos transtornos de ansiedade. . 


Também é possível que “genes de ansiedade” mais 
poderosos requeiram menos estresse ambiental 


para se expressar. Portanto, é provável que a sus- 
cetibilidade genética para um transtorno de au- 
siedade torne-se real quando algum limiar de in- 
fluências ambientais ativa os genes que predis- 
põem à ansiedade. 


MODELO COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAL 


Vários autores cognitivo-comportamentais 
discutem aspectos relevantes relacionados à com- 
preensão e ao tratamento desse transtorno, sem 
que, no entanto, exista um modelo unificador de 
taís explicações. 

Barlow (1988) sinaliza que o desenvolvimen- 
to dos transtornos de ansiedade tem provavel- 
mente uma predisposição biológica, ativada no 
momento em que o ambiente fornece experiên- 
cias de imprevisibilidade e falta de controle. Em 
todos esses transtornos, observam-se crenças que 
giram em torno de um senso de vulnerabilidade 
pessoal. 

Os esquemas são tipos de padrões cognitivos 
ou estruturas mentais de conhecimento que orga- 
nizam todas as experiências de um indivíduo (Beck 
e Emery, 1979). Também determinam a forma 
como este perceberá e interpretará cada situação. 
A idéia básica do modelo cognitivo dos transtor- 
nos emocionais é o de que não são os eventos em 
si que os provocam, mas sim as interpretações fei- 
tas pelas pessoas desses eventos que são determi- 
nantes na produção das emoções negativas expe- 
rienciadas. Uma vez ativados ou priorizados, os 
esquemas darão formato às idéias que caracteri- 
zam o transtorno e seus sintomas (Riskind, 1997). 

Percebe-se que o indivíduo com TAG possui 
uma percepção exagerada de perigo ou ameaça, 
combinada a uma percepção diminuída de sua 
capacidade em lidar com eles (Costello e Borko- 
vec, 1998). Sua avaliação antecipatória é de supe- 
restimação da probabilidade de algo sair errado. 
Portanto, a chave para o entendimento e a inter- 
venção terapêutica está na identificação e no 
questionamento dessa forma de interpretar o 
mundo como extremamente perigoso e a si mes- 
mo como totalmente inábil. 

Estudos citados por Riskind (1997, p. 128) 
mostram que essas pessoas têm maior tendência 
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do que outras para prestarem atenção a informa- 
ções de ameaça e interpretá-las como perigosos 
estímulos ambíguos. Apresentam também vieses 
de memória para material que inclua sinais de 
ameaça. À maioria dos modelos centra-se na for- 
ma característica como tais indivíduos processam 
as informações. Eles dedicam recursos excessivos 
de atenção para descobrir ou detectar perigo, ten- 
dem a interpretar erroneamente mensagens ou 
estímulos ambíguos como ameaças e fazem asso- 
ciações mais rápidas e predominantes com o pe- 
rigo. É mais provável que percebam perigo no 
mundo, tanto pela atenção seletiva quanto pela 
interpretação tendenciosa dos acontecimentos 
diários (Rapee, 1995). 

Barlow (1988) enfatiza também a intolerân- 
cia frente à incerteza como um dos principais fato- 
res de vulnerabilidade cognitiva. Freeston e cola- 
boradores (1994) afirmam que indivíduos que se 
preocupam muito quando tentam solucionar pro- 
blemas, na verdade, ficam paralisados em busca de 
excesso de evidências. Para eles, as situações am- 
bíguas implicam incerteza e tentativas desespera- 
das de controle das consequências futuras. 

A antecipação cognitiva do perigo, caracte- 
rizada pela preocupação (cadeia de pensamen- 
tos e imagens carregados de emoções negativas e 
relativamente incontroláveis), representa uma 
tentativa de solução mental dos problemas 
(Borkovec et al., 1983, in Dugas e Ladoucer, 1997). 
Verifica-se uma predominância de pensamentos, 
em vez de imagens, nessas preocupações, que se 
mantêm por reforçamento negativo. É como se 
as preocupações impedissem que catástrofes 
acontecessem ou, pelo menos, preparassem os 
pacientes para elas. Alguns indivíduos relatam que 
elas os distraem para não terem pensamentos ain- 
da piores. 

Os temas de preocupação mais prevalentes 
entre os portadores de TAG são a família (79%), 
as questões econômicas (50%), o trabalho (43%) 
e as doenças (14%). Estudos de Sanderson e Bar- 
low (1990, in Dugas e Ladoucer, 1997) indicam 
que, apesar de esses temas serem preferidos, eles 
também se preocupam com as relações interpes- 
soais e com uma variedade de situações menores 
do dia-a-dia. É um árduo-trabalho cognitivo para 
descobrir possíveis problemas, sem que sejam ca- 
pazes de gerar soluções eficazes ou respostas de 
enfrentamento. As preocupações como soluções 


para lidar com o problema permanecem e ocu. 
pam espaço cognitivo, dificultando a realização 
de outras tarefas. 

Dugas e Ladoucer (1997) identificam três - 
grupos de tipos de preocupações: problemas ime- 
diatos que estão baseados na realidade e têm so- 
lução (vestir-se apropriadamente, providenciar 
consertos, chegar pontualmente); problemas ime. 
diatos que estão baseados na realidade, mas que 
não são modificáveis (doença grave de um fami- 
liar, pobreza, injustiça e guerras do mundo), e : 
acontecimentos que não estão baseados na reali- 
dade e que, por conseguinte, não podem ser mu- 
dados (vir a ter uma doença grave, perder tudo 
um dia). São sugeridos procedimentos de inter- 
venção diferentes para cada um dos tipos. 

Wells (1997) distingue dois tipos de preocu- 
pação. As do tipo I que são aquelas sobre eventos 
externos do dia-a-dia (saúde de um parente) ou 
sobre eventos internos não-cognitivos (sensações 
corporais). As do tipo II são aquelas sobre a na- 
tureza e a ocorrência dos pensamentos em si (pre- 
ocupação de que a preocupação levará à loucu- 
ra). As preocupações do tipo II seriam foco 
primário de trabalho, já que tanto as crenças ne- 
gativas sobre a preocupação “as preocupações to- 
marão conta de mim” quanto as positivas “a pre- 
ocupação me ajuda a estar preparado para o 
problema” mantêm o quadro de ansiedade. Em 
termos de desenvolvimento do transtorno, pare- 
ce que primeiramente as preocupações são sobre 
problemas, reais ou imaginários, corriqueiros na 
vida. Essa estratégia provavelmente é aprendi- 
da por modelação dos pais ou por reforçamento 
dos “benefícios” da preocupação. Em seguida, 
seja pelo fato de os pais terem apresentado pro- 
blemas emocionais associados à preocupação, 
seja porque a preocupação influenciou negati- 
vamente a vida diária, preocupações sobre as 
preocupações começam a surgir. Fatores como 
fuga-esquiva, busca de reasseguramento, procu- 
ra incessante de evidências, ruminação e sinto- 
mas emocionais são mantenedores dessa meta- 
preocupação. 

Parece que um ciclo vicioso de detecção de 
indícios de ameaça, mais ativação e inibição so- 
máticas, a atividade do pensamento perturbador 
representado pelo processo de preocupação e 
previsões negativas acerca dos eventos futuros 
perpetuam a resposta de ansiedade. 
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: Desde 1992, Riskind e Wahl vêm estudando 
m fator chamado por eles de fooming, ou seja, a 
“rapidez do movimento de aproximação do peri- 
ó, que ajudaria a explicar reações fóbicas mais 
“altas a determinados estímulos, justamente pela 
valiação de suas velocidades. Tanto os humanos 
uanto os animais inferiores demonstram reações 
e medo e comportamentos de fuga para estímu- 
Os que se aproximam repentinamente e que cres- 
cem rapidamente aos olhos. 
Portanto, além de avaliar a probabilidade do 
perigo, a iminência, a incontrolabilidade, a im- 
revisibilidade e sua vulnerabilidade a ele, o in- 
“divíduo avalia também quão rápido este é em se 
aproximar. Pessoas que apresentam TAG perce- 
bem o perigo com uma dinâmica acelerada, mui- 
to mais aterrorizador, diminuindo, portanto, sua 
percepção de controle sobre o desenrolar dos 
acontecimentos (Riskind, 1997). E como se, além 
de antever uma catástrofe, ela estivesse vindo 
do futuro em uma alta velocidade de aproxima- 
ção. Então, as reações emocionais exarcebam-se 
no presente. 































AVALIAÇÃO PSICOLÓGICA 


: Como em todos os processos psicoterapêuti- 
“cos, uma avaliação abrangente e precisa possibi- 
lita uma formulação adequada do caso, um en- 
tendimento dos fatores de predisposição, de 
precipitação e de manutenção do problema. 

: Em geral, nas primeiras sessões em que esse 
“ levantamento de dados do cliente está sendo fei- 
to, muitos terapeutas preocupam-se mais com a 
coleta de informações em si do que com o pro- 
cesso interpessoal que está iniciando-se, É de ex- 
trema importância que, no afã de realizar uma 
avaliação, o terapeuta não se esqueça de que nin- 
guém se revelará intimamente enquanto não se 
sentir seguro, compreendido e em uma relação 
de genuíno interesse (Shinohara, no prelo). É na 
relação terapêutica que dados mais significativos 
são percebidos, e é a qualidade dela que determi- 
nará, em grande parte, o resultado da terapia. 
Uma boa entrevista continua sendo o melhor 
instrumento de um bom terapeuta. Por meio de 
perguntas, respostas e observações, hipóteses vão 
sendo levantadas e testadas, guiando o processo 
de investigação e indicando para o terapeuta os 


caminhos a seguir. Pode-se optar, no entanto, por 
entrevistas já estruturadas para o diagnóstico do 
TAG. A literatura ressalta a Entrevista para Trans- 
tornos de Ansiedade, segundo o DSM-IV (Bro- 
wn, Di Nardo e Barlow, 1994) como a mais prát- 
ca e informativa disponível atualmente, 

Além da entrevista, alguns inventários e es- 
calas existentes hoje em dia facilitam a avaliação 
do caso, principalmente como esclarecimento de 
aspectos do problema. Também podem ser usa- 
dos como instrumentos de controle da eficácia 
terapêutica. 

Para os aspectos mais gerais, são sugeridos o 
Inventário de Ansiedade Traço-Estado (Speilber- 
ger, 1970), o Inventário de Ansiedade de Beck 
(Beck e Steer, 1990), o Inventário de Depressão 
de Beck (Beck et al., 1961) ou a Escala Hamilton 
de Depressão (Hamilton, 1960). Para os aspectos 
mais específicos do TAG, medidas dos sintomas e 
das variáveis associadas, a literatura cita a Escala 
de Temor à Avaliação Negativa (Watson e Friend, 
1969), a Escala de Preocupação da Universidade 
da Pensilvânia (Meyer et al., 1990) e a Escala de 
Intolerância à Incerteza (Freeston et al., 1994). 

De suma relevância são os auto-registros, já 
que possibilitam avaliar a ansiedade sentida ao 
longo do dia ou em situações distintas, os sinto- 
mas físicos associados e as crenças do cliente. Al- 
guns autores também sugerem testes de evitação 
comportamental. 


TRATAMENTO COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAL 


Vários estudos indicam eficácia da Terapia 
Cognitivo-Comportamental para o tratamento do 
TAG, com ganhos relativamente estáveis. No en- 
tanto, muitos casos ainda não respondem às in- 
tervenções (Butler e Booth, 1990, in Riskind, 
1997). 

Pesquisas demonstram que reestruturação 


cognitiva, relaxamento e exposição, aplicados em 


conjunto, são mais significativamente eficazes, Em 
follow-ups de dois anos, os ganhos foram manti- 
dos e resultaram em notável redução dos benzo- 
diazepínicos (Barlow eral., 1992). 

A formulação do problema é essencial para 
o entendimento das inúmeras facetas e particula- 
ridades dos casos. Justamente devido a tal varie- 
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dade de características, não há pacote terapêuti- 
co estandardizado para ser aplicado ao TAG. Uma 
base teórica e técnica sólida é, então, necessária 
para que se planeje uma intervenção criativa e 
flexível. 

A explicação da racional do tratamento é 
essencial para estimular a colaboração do clien- 
te. Expor o modelo clínico, logo nas primeiras ses- 
sões, ajudará o cliente a entender o que é espera- 
do dele e o porquê de determinadas solicitações 
do terapeuta. Constrói-se ali um campo adequa- 
do para que a formulação seja apresentada e dis- 
cutida ativamente e as intervenções sejam plane- 
jadas conjuntamente. É assim que o cliente 
poderá entender que mesmo sua grande varie- 
dade de sintomas têm uma unidade e que po- 
dem ser explicados pelo modelo (Costello e 
Borkovec, 1998). 

Registros de pensamentos automáticos re- 
lacionados aos temas de perigo físico, social e 
psicológico ajudarão no processo de identifica- 
ção e avaliação das distorções mais frequentes, 
como abstração seletiva (“Se ele ainda não che- 
gou, é sinal que se perdeu e corre perigo”), per- 
feccionismo (“É melhor pensar bem para evitar 
problemas futuros”), catastrofização (“Eu tenho 
certeza de que isto vai acabar muito mal”), su- 
pergeneralização (“Ela não me ligou de volta, 
portanto não posso mesmo contar com nin- 
guém”), shoulds (“Eu deveria saber tomar deci- 
sões e não me arrepender depois”) e supersti- 
ções (“Pessoas como eu têm mais chances de 
evitar o pior”). 

Identificar e tomar consciência das preocu- 
pações definirá a melhor forma de intervenção. 
Dugas e Ladoucer (1997) sugerem treinamento 
em solução de problemas para as preocupações 
baseadas na realidade e modificáveis; exposição 
com objetivo central nas emoções para as basea- 
das na realidade, porém não passíveis de mudan- 
ça, e exposição cognitiva às imagens temidas para 
os acontecimentos muito improváveis, já que a 
preocupação representa uma resposta evitativa 
ao temor provocado pela imaginação. 

A técnica da descatastrofização é particu- 
larmente útil. Barlow e colaboradores (1992) su- 


gerem que se trabalhe-com-o cliente-no sentido - - 


de pensar no pior resultado e desenvolver alter- 
nativas. Procedimentos de controle de estímulo 
para a preocupação limitarão hora e lugar para 















































que essa atividade ocorra. Tal agendamento dey 
prescrever 30 minutos para se preocupar inten 
samente. Nesse período o cliente procura distin 
guir sobre quais preocupações tem algum tipg 
de controle, discriminar aquelas que podem se 
resolvidas — ou as que não podem —., e traça 
planos realistas e desenvolver afirmações mai 
adequadas sobre elas. : 

Butler (1992, in Blackburn e Tivaddle, 1996) 
por outro lado, sugere que talvez seja mais efica 
focalizar especificamente a atividade de se preo 
cupar mais do que o conteúdo da preocupação. A; 
ênfase seria dada à mobilização das possíbilida: 
des do cliente para mudar a balança de julgamen: 
to perigo versus capacidade. Wells (1997) defen 
de que um registro de pensamentos preocupantes Ji 
seja feito para aumentar a consciência não só da 
preocupações, mas também da preocupação so 
bre as preocupações. Em seu protocolo de aten 
dimento, ele tem como objetivo primeiro ques: 
tionar as crenças tipo II (metapreocupação) para 
depois trabalhar com as tipo I. 

Posteriormente, também serão trabalhados & 
os padrões cognitivos mais profundos que pro 
duzem os pensamentos distorcidos de perigo e 
ansiedade. Mudar as suposições condicionais pro 
vocará o enfraquecimento das suas crenças de 
vulnerabilidade. Aprender a questionar a valida 
de dos pensamentos, identificar seus significados, 
analisar vantagens e desvantagens, procurar evi 
dências e determinar probabilidades são estraté 
gias eficazes para uma reestruturação cognitiva 
significativa. 

O desenvolvimento de técnicas para lida 
com a ansiedade também proporcionará ao cli 
ente um senso de maior habilidade pessoal. O trei 
namento em relaxamento muscular é recomen 
dado. Sendo a evolução da resposta de ansiedade 
uma espiral, é importante que sinais disparado: 
res cada vez mais primários possam ser detecta 
dos. A automonitoria fornece indícios precoces 
do processo, possibilitando intervenções mais no é 
início do episódio. E 

É útil fazer uso de imagens ou verbalizaçõe: 
de enfrentamento. Exercícios de imaginação 
também facilitam a reavaliação de ameaças su 
perestimadas-ou potenciais para lidar -com elas; 
subestimados (Costello e Borkovec, 1998). A 
imaginação é importante para acessar material 
treinar respostas para lidar com a ansiedade, pro 
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- cessar informações positivas e fortalecer novas 
crenças. 

Dada a característica de a ansiedade ser ge- 
eralizada, é difícil compreender como planejar 
lima exposição. No entanto, o TAG não se con- 
ceitualiza como ansiedade inespecífica, mas como 
um grande número de medos específicos sobre 
uma grande gama de estímulos (Rapee, 1991), 
Planejam-se, então, exposições a uma série de as- 
pectos sutis, temas gerais recorrentes, como atra- 
:- sar-se, cometer erros, comportar-se assertivamente 
ou pedir reasseguramento. 


TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 


Como na maioria dos transtornos de ansie- 
dade, o tratamento pode ser dividido em aborda- 
: gens psicológicas e farmacológicas. Durante anos, 
. clínicos e pesquisadores defenderam seu ponto 
de vista — psicoterapia ou droga — como se fos- 
sem antagônicos ou se houvesse superioridade de 
um em relação ao outro. Essa divisão artificial 
entre o psíquico e o biológico dificultou a pesqui- 
sa e confundiu médicos e pacientes. 
Faremos uma breve revisão dos principais 
grupos de medicamentos que podem ser usados 
no tratamento farmacológico do TAG. Após sua 
introdução na década de 60, os benzodiazepíni- 
cos (BZD) dominaram quase que totalmente o 
tratamento farmacológico dos quadros de ansie- 
dade, principalmente o TAG (Nardi et al., 1992). 
Os BZD são as substâncias mais prescritas por 
todas as especialidades médicas e isto tem seus 
fundamentos: além de serem eficazes no comba- 
teà ansiedade, apresentam efeitos de relaxamen- 
to muscular importante, hipno-indução, sedação 
eatividade anticonvulsivante. Consequentemen- 
te, suas indicações englobam a grande maioria das 
especialidades médicas (Nardi e Versiani, 1995; 
Stahl, 1996). Todos os benzodiazepínicos são efi- 
cazes no tratamento do TAG. Temos preferência 
pelo uso de benzodiazepínicos de meia-vida mé- 
dia ou longa (cloxazolam, bromazepam, clonaze- 
pam, diazepam, clorazepato, clordiazepóxido). O 
efeito indesejável mais frequente e importante é 
asedação. Problemas mnêmicos, de concentração, 
ataxia e efeitos anticolinérgicos podem ocorrer, 
mas em geral são brandos. A síndrome de absti- 
nência (ansiedade, insônia, agitação, irritabilida- 


de, tensão muscular, parestesias, depressão, dimi- 
nuição do apetite e até crise convulsiva) pode ser 
evitada ou atenuada se forem tomadas algumas 
medidas, como prescrever benzodiazepínicos ape- 
nas quando necessário, prever um prazo para a 
retirada, orientar para o risco de dependência, 
Usar sempre que possível os de meia-vida média 
ou longa e com menor potência em miligramas. É 
importante salientar que a duração do tratamen- 
to com benzodiazepínicos deve limitar-se ao pe- 
ríodo de ansiedade manifesta, devendo ser inter- 
rompido quando ocorre a eliminação dos sinto- 
mas. O paciente deve ser advertido a respeito do 
potencial de causar dependência desses ansiolíti- 
cos de modo a coibir seu uso indevido. Um sinto- 
ma comum no TAG para o qual os BZD são cor- 
rentemente utilizados é a insônia, principalmente 
a de conciliação. De fato, a insônia exige trata- 
mento por interferir de forma drástica no cotidi- 
ano e na qualidade de vida dos indivíduos. O efei- 
to adverso mais comum dos BZD éa sedação, que 
pode ou não vir acompanhada de tonturas no iní- 
cio do tratamento, Em alguns casos, porém, a se- 
dação é bem-vinda, principalmente quando o sin- 
toma-alvo (ansiedade) é acompanhado de insônia 
inícial. No início do tratamento com benzodiaze- 
pínicos, ao invés de bem-estar e sedação, alguns 
pacientes apresentam queixas de mal-estar gene- 
ralizado, fraqueza muscular, náuseas, cefaléia, ton- 
turas, vertigem e diminuição de libido (Nardi e 
Versiani, 1995). 
A buspirona parece ser eficaz apenas no TAG. 

Ela atua por meio do sistema serotoninérgico, 
sendo um agonista parcial. Assim como com os 
benzodiazepínicos, provavelmente não há tole- 

rância aos efeitos terapêuticos a longo prazo. Pro- 

duz efeitos indesejáveis, em geral tonteira, náu- 
sea, vômitos e cefaléia. É pouco sedativa e não 

interage com o álcool. Parece ser pouco eficazem 
pacientes que já utilizaram benzodiazepínicos. Os 

pacientes muito ânsiosos igualmente não se adap- 

tam bem à buspirona, talvez porque ela necessite 

de um período de latência para os efeitos ansiolí- 

ticos (em torno de 15 dias). Não há estudos de 

acompanhamento a longo prazo. À buspirona não 

se relaciona quimicamente com os benzodiazepí- 

nicos e seu efeito ansiolítico é exercido sem in- 

terferir diretamente nos mecanismos ou recepto- 

res GABAérgicos. Os efeitos ansiolíticos decor- 

rentes de seu uso não são acompanhados de se- 
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dação, relaxamento muscular, hipno-indução ou 
potencialização dos efeitos do álcool e de outros 
depressores do sistema nervoso central. Entre 
outras características de seus efeitos, estão a au- 
sência de ação anticonvulsivante, de déficit cog- 
nitivo ou de potencial para desenvolver depen- 
dência. 

A indicação clínica primordial para os anti- 
depressivos é o tratamento das formas depressi- 
vas dos transtornos do humor. Acontece que os 
transtornos do humor englobam além da depres- 
são maior e da distimia, outras condições depres- 
sivas com origem em doenças físicas e sobrepõem- 
se ao transtorno de ansiedade generalizada, 
transtorno de pânico com agarofobia, transtorno 
obsessivo-compulsivo, fobia social e transtornos 
de alimentação. Dessa maneira, o spectrum de 
ação dos antidepressivos é muito amplo e seria 
melhor analisar as indicações principais e secun- 
dárias de cada grupo de substâncias antidepres- 
soras. Diferentes estudos confirmam a eficácia de 
antidepressivos tricíclicos e IMAOs no tratamen- 
to do TAG (Rickles e Schweizer, 1990). Utilizam- 
se as mesmas doses empregadas na depressão ou 
no transtorno de pânico. Ocorre um período de 
latência em torno de 15 dias para o surgimento 
dos efeitos ansiolíticos e, antes disso, o paciente 
pode piorar. Os efeitos indesejáveis e as intera- 
ções medicamentosas são os maiores limitantes 
do uso de antidepressivos no TAG (Schweizer e 
Rickles, 1996). Nos casos de co-morbidade de 
TAG e quadros depressivos, fobia social ou trans- 
torno de pânico, o uso de antidepressivos pode 
ser útil. Os antidepressivos inibidores seletivos da 
recaptação de serotonina (ISRS) não foram es- 
tudados especificamente para o TAG, mas são lar- 
gamente utilizados, em especial a fluoxetina e a 
sertralina. São desconhecidos seus efeitós a lon- 
go prazo em pacientes com TAG. Os IMÃOSs ir- 
reversíveis (p. ex. a tranilcipromina) são potenci- 
almente mais tóxicos do que os reversíveis (como 
a moclobemida). Entretanto, alguns dos efeitos 
tóxicos agudos (hipotensão postural, insônia, in- 
quietação, agitação psicomotora) podem estar 
presentes nos dois tipos de inibidores em função 
das doses empregadas. Os pacientes que recebem 
tranilcipromina devem ser corretamente instruí- 
dos sobre a toxicidade e as restrições dietéticas 
que o uso dos IMÃOs irreversíveis acarreta. Não 
há estudos a longo prazo com os inibidores sele- 














































tivos da recaptação de serotonina (ISRS). Seus 
efeitos colaterais mais freqiientes são náusea e 
vômitos, inapetência com perda de até 5% do peso 
corporal, agitação, inquietação, insônia, tremor, 
diminuição da libido, taquicardia, tonteiras e nis- 
tagmo. Há relatos de ganho de peso com tempo 
prolongado de uso (mais de um ano). Podemos 
salientar que esse grupo é melhor tolerado e mais 
seguro do que os antidepressivos tricíclicos. No- ; 
vos antidepressivos têm sido pesquisados. A tia- é 
neptina é um tricíclico com função específica se- 
rotoninérgica. Parece não apenas reduzir os 
sintomas depressivos, mas ter uma ação ansiolíti- 
ca (não-sedativa) importante. É bem tolerada e 
os efeitos adversos mais comuns são insônia, ce- 
faléia e náusea. Não há efeitos cardiotóxicos ou 
anticolinérgicos. Não ocorrem sintomas de absti- 
nência na interrupção abrupta. A venlafaxina é 
um novo derivado feniletilamínico inibidor da; 
recaptação de serotonina e noradrenalina que 
aparenta ser bem tolerado e apresenta mais co- 
mumente os seguintes efeitos colaterais: náusea; 
secura da boca, sonolência, anorexia, tonteiras, 
astenia, nervosismo e, o mais preocupante deles, 
hipertensão arterial — apenas nos limites superi- 
ores das doses clinicamente eficazes. Os efeitos 
adversos mais comuns da mirtazapina são sono 
lência, agitação, náusea, cefaléia, vertigem e dir: 
minuição de libido. É um medicamento ainda: 
muito novo no mercado e, por isso, estudos 
médio e longo prazo são necessários. 

Os sintomas autonômicos periféricos (palpi- 
tação, tremor e sudorese) respondem aos beta 
bloqueadores. Os sintomas psíquicos não são ate-: 
nuados. Os medicamentos mais utilizados são 0; 
propranolol e o atenolol. Seus efeitos surgem na': 
primeira semana de tratamento. Os efeitos indes 
sejáveis mais fregiientes são depressão, cansaço, . 
náusea, hipotensão e diminuição da concen- 
tração. 

Depois dos benzodiazepínicos e de agonis:: 
tas 5-HTIA, como a buspirona, novas drogas vêm 
sendo desenvolvidas para tratar o TAG. Essas: 
drogas “inteligentes” são derivadas de intenso! 
estudos baseados em descrições recentes de su+: 
bunidades de receptores GABAérgicos. Espera”; 
se que essas novas drogas sejam “limpas”, ou seja 
destituídas de efeitos adversos psicomotores O 
de síndromes de abstinência. Dentro dessa linh 
de pesquisa, visando ao TAG, estão medicamen 
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os como o abecarnil, agonista parcial de recep- 
tores BZD, outros agonistas 5-HTILA como a ipsa- 
“ pirona, e os antagonistas 5-HT3 como o ondan- 
 setron. Esses fármacos parecem ter um perfil be- 
nigno de efeitos colaterais, o que permitirá um 
melhor manejo de quadros crônicos como o TAG 
Boulenger, 1995). Também têm sido realizadas 
pesquisas com antidepressivos agonistas seroto- 
ninérgicos (ISRSs) e anti-histamínicos, como a 
“ hidroxizina (Ferreri et al., 1994). 

O TAG é um transtorno crônico e requer um 
ongo tratamento. Devemos sempre prescrever a 
menor dose suficiente para manter o paciente as- 
intomático. A retirada da medicação, principal- 
: mente dos BZD, deve ser feita lentamente. A psi- 
oterapia ajuda a adesão ao tratamento, facilita a 
“utilização de doses menores e a retirada da medi- 
cação. Traços de personalidade do paciente e ex- 
- pectativas irreais sobre o tratamento têm influên- 
cia negativa nos resultados a longo prazo. 


Apesar de o TAG ser, talvez, o estado cogni- 
“ tivo-afetivo mais difuso e complexo entre os trans- 
- tornos de ansiedade, podemos perceber um gran- 
e avanço em seu diagnóstico e tratamento. De 
ualquer forma, atualmente o terapeuta cogniti- 
/o-comportamental dispõe de uma vasta litera- 
ura teórica e pesquisas que fornecem informa- 
ões importantes sobre esse transtorno. 

O TAG cada vez mais se afirma como enti- 
dade diagnóstica útil para clínicos de diferentes 
specialidades. O diagnóstico é simples e, quan- 
o precoce, diminui os prejuízos à qualidade de 
tida. Medidas terapêuticas eficazes, como a psi- 
oterapia e a farmacoterapia, principalmente os 
enzodiazepínicos usados com sabedoria, propi- 
iam a remissão total dos sintomas. 

No entanto, vale ressaltar que,se o TAG esti- 
er associado a transtornos de personalidade ou 
nsiedade induzida por relaxamento, o prognós- 
ico torna-se pior, podendo não ocorrer resposta 
Os tratamentos. Os antidepressivos são uma op- 
ão nesses casos ou quando existirem contra-in- 
icações ao uso de benzodiazepínicos. 

O objetivo deste capítulo é fornecer perspec- 
ivas mais promissoras para aqueles que sofrem 
e ansiedade e preocupações constantes, bem 


( 
como diretrizes de trabalho para aqueles que são . 
seus terapeutas. ( 
( 
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Apesar da elaborada formulação teórica de 
Freud (1909/1981), o transtorno obsessivo-com- 
pulsivo (TOC) foi, durante longo tempo, altamen- 
te resistente a tratamentos de qualquer natureza 
(Turner et al., 1979, 1980). Somente na década de 
60 surgiram perspectivas promissoras. Meyer 
(1967) relatou o sucesso do tratamento de dois 
casos com base em uma formulação comporta- 
mental que tinha por fundamento uma conceitu- 
ação baseada no paradigma da esquiva como 
modelo para a explicação e o tratamento do TOC. 
Posteriormente, outro estudo com um número 
maior de casos confirmou os resultados iniciais 
(Meyer, 1972). Daí em diante, inúmeros estudos 
e a prática clínica têm demonstrado a superiori- 
dade dessa abordagem (Rachman e Hodgson, 
1980; Steketee e Foa, 1985; Salkovskis e Kirk, 1989; 
Turner e Beidel, 1993; Emmelkamp, 1987). 


CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS PARA O TOC 


O TOC é atualmente classificado como um 
transtorno de ansiedade pela quarta edição do 
Manual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos 


Mentais (DSM-IV), da Associação Psiquiátrica | 


Americana, é como um transtorno neurótico pela 
Classificação de Transtornos Mentais e de Com- 





portamento (CID-10), da Organização Mundial 
de Saúde (OMS, 1993). 
(0) O DSM- IV Ed assim seus dada pi 





“quica marcante, , consumo onde Era de ED 
“(thais de uma hora por r diaje/oui interferência sig-. 


“nificativa na rotina habitual de « 
" átividades cup :pacionais ou acadêmicas élou” em 
“suas atividades sociais e interpessoais. Em algum. 
" ponto durante o curso do transtorno, a 
reconhece ques suas obsessões ou compul 
"excessivas ou irracionais. --- Sr 

Por outro lado, a CID-10 não considera a pre- 
sença da resistência aos sintomas tão relevante 
quanto o DSM-IV, ainda que deva existir ao me- 
nos um ato ou pensamento a que a pessoa resista. 
Além disso, a representação mental da execução 
da compulsão não deve ser em si mesma prazero- 
sa (o simples alívio de tensão ou ansiedade de- 
corrente da compulsão não seria considerado 
como prazer). 

Para fins diagnósticos; o conteúdo específico 
das obsessões não pode estar relacionado a ou-., 
Fros transtornos psiquiátricos, - como pensamien- - 
“ós relacioriados a comica (hos casos de transtor- 
no alimentar) « ou rumiirações de culpa associadas ” 
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a quadro de depressão. A distinção entre obses- | veis. Segundo Steketee e Foa (1985), pode-se tam- 
sões e certos sintonias presentes em outros trans- “bém 1 def inir a: as obsessões: como idéias, imagens ou 
tornos mentais nem sempre é simples. Tome-se ções que aumentam a ansiedade/o desconforto NC 
como exemplo a diferenciação entre obsessões e pela referência a eventos catastróficos antecipa- es 
as pseudo-alucinações (p. ex., um paciente quese “dos, é as cómipulsões como idéias, imagens ou ( 
queixa de “vozes dentro da cabeça que cantam ações que rediuzein a ansiedade/o- desconforto” ( 
sem parar”). “pela esq iva ou neutralização daqueles eventos. 
Os critérios diagnósticos de TOC com início -Aiíibas ocupam grande tempo do dia de um paci”- 
" na infância são os mesmos requeridos parao TOC | ente (pelo menos mais de uma hora por dia) e, 
- com início na idade adulta, com exceção de queo | consegiientemente, interferem no funcionamen- O 
reconhecimento por parte do indivíduo de que | to adequado de sua vida. À a dE 
suas obsessões e/ou compulsões sejamexcessivas [N - Há quatro grandes categorias principais: as ( 
e/ou pouco razoáveis não é necessário para o di- | compulsões de limpeza (washers), as de veri- é: 
agnóstico de TOC em crianças. ficação (checkers), as obsessões puras (pensa- 
As obsessões são idéias intrusivas, sem senti-“Y mentos disruptivos, repetitivos, de conteúdo se- 
do, recorrentes e -persistentes que parecem vir 1 xual agressivo) e a lentidão obsessiva primária ( 
“desde dentro”; as compulsões são comportamen- | (necessidade de se gxternar com precisão em tu- (' 
tos repetitivos e sem propósito, de aspecto ritua- | do o que é feito, o que toma um tempo conside- ( 
lístico e caracterizados por premências irresistí-  Arável). ; ( 


PANA AAAM 

















- QUADRO 13.1 Critérios diagnósticos do transtorno obsessivo-compulsivo, segundo o DSM-IV 





1. Presença de obsessões e/ou compulsões 
Obsessões; 


a) Idéias correspondentes e persistentes, pensamentos, impulsos ou imagens que são experimentadas, 
pelo menos inicialmente, como intrusivas e irracionais, p. ex., um pai que repetidamente apresenta ( 
um impulso de matar um filho que ama, uma pessoa religiosa que é invadida de forma repetitiva por « 
pensamentos blasfemos. ( 

b) A pessoa tenta ignorar ou suprimir tais pensamentos ou impulsos ou neutralizá-los por meio de 
algum outro pensamento ou ação. CG: 

c) A pessoa reconhece que suas obsessões são produtos de sua própria mente, não impostas por ( 
outrem. ( 

d) Se outro transtorno do EIXO-I estiver presente, o conteúdo da obsessão não deve guardar relação 
com ele, p. ex., as idéias, pensamentos ou impulsos não devem ser sobre alimentos, na presença de ( 

um transtorno do apetite, ou sobre drogas na presença de dependência de droga psicoativa, ou oy 

idéias de culpa na presença de um quadro de depressão grave. 


Compulsões: Cs 


a) Comportamentos intencionais, repetitivos que são desenvolvidos em resposta a uma obsessão, ou de  (: 
acordo com certas regras ou de forma estereotipada. () 
b) O comportamento visa neutralizar ou prevenir desconforto ou alguma situação ou evento trágicos, 
entretanto esta atividade não guarda uma conexão racional com o evento que pretende neutralizar 

ou prevenir, OU é notadamente excessivo. ( 
c) A pessoa reconhece que seu comportamento é excessivo ou irracional (isto pode não ser verificado ( 

ou em pessoas cujas obsessões se tornam idéias hipervalorizadas). ( 

2. Grau de Interferência 

As obsessões ou compulsões acarretam grande estresse, consomem tempo (mais de uma hora por dia) ou . t 
interferm significativamente na rotina normal, na função profissional ou nas atividades sociais e Cá 
relacionamentos interpessoais. 
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QUADRO 13.2 Critérios diagnósticos do transtorno obsessivo-compulsivo pela CID-10 


F42 TRANSTORNO OBSESSIVO-COMPULSIVO 


Obsessões são idéias, imagens ou impulsos que se impõem à consciência de forma repetida, incontrolável e 
estereotipada. São aflitivas (porque violentas, repugnantes, obscenas ou sem sentido) e o indivíduo, 
infrutiferamente, tenta resistir-lhes. São reconhecidos pelos pacientes como pensamentos seus, embora 
involuntários. Atos ou rituais compulsivos são condutas estereotipadas repetidas constantemente; não são 
agradáveis ou úteis. O paciente tenta constantemente resistir-lhes; em casos de longa duração, a resistência 
pode ser minima, Geralmente se inicia na infância ou em adultos jovens. O curso é variável e, sem sintomas 








depressivos significativos, tende para a cronicidade. 


Critérios diagnósticos: 


Presentes obsessões e ou compuisões, a maior parte dos dias, pelo menos por duas semanas, provocando 


sofrimento ou interferindo com a atividade. 


Características dos sintomas: 


i) são reconhecidos pelos pacientes como pensamentos ou impulsos seus; 
ii) haver pelo menos um pensamento ou um único ato ao qual se resista infrutiferamente, podendo estar 
presentes outros aos quais ele não tenta mais se controlar; 
iii) o pensamento ou ato não deve ser agradável (mero aumento de tensão não deve ser encarado como 


agradável); 


iv) os pensamentos, imagens ou impulsos devem ser incomodamente repetitivos. 





Rasmussen e Eisen (1989) subdividiram mais 
detalhadamente as obsessões e as compulsões de 
forma a verificar respostas diferenciais a trata- 
mentos e a facilitar estudos epidemiológicos. Se- 
gundo eles, as principais obsessões são medo « de” 
“Cor taminação, « » dúvidas patológicas e e “preocupa” 
tões com o físico; necessidade de simetria é pre 

“eisão de ordem; agressividade ou obsessão sexual, 
“e obsessões múltiplas. Já as principais compulsões 
É seriam verificação, fivapens contagem, mecessi- Ss 





“são é simétricos, PO ou Coleciquare Som 
's6es múltiplas. 





História, 

OTOC não é um fenômeno novo na história 
da humanidade. Shakespeare parecia conhecê-la, 
como demonstra o personagem Lady Macbeth. 
Charles Darwin foi uma figura histórica proemi- 
nente que sofreu seus efeitos. Mais recentemen- 
te, pudemos acompanhar relatos sobre a vida pri-" 
vada do bilionário norte-americano Howard 
Hughes. Como aconteceu com outros transtornos 





psicológicos, as descrições sobre obsessões-com- 
pulsões passaram de compreensões inicialmente “ 
de natureza religiosa, depois médica e, finalmen- 
te, psicológica. 

O conteúdo das obsessões reflete as preocu- 
pações das culturas em que ocorrem, mudando 
de acordo com as transformações observadas em 
cada época ou lugar. Assim, as preocupações po- 
dem ser com o demônio ou os castigos divinos, 
com contaminações, com germes ou radiação, ou : 
com risco de aquisição de AIDS. 

Por exemplo, John Bunyan (1628-1688), o 
célebre autor do Pilgrim's Progress, entendia suas 
blasfêmias obsessivas como instigadas pelo demô- 
nio. No século XIX, as obsessões deixaram de ser 
vistas como ação do diabo e começaram a ser 
entendidas como parte da depressão, para o que 
muito contribuiu o influente livro de Henry Mau- 
dsley The Pathology of the Mind. Janet (1903) foi 
um dos primeiros a enfatizar os fatores de perso- 
nalidade, considerando a marca característica dos 


“obsessivos a psicastenia, definida como falta de 


energia, a ansiedade, a dúvida, a indecisão, a pre- 
ocupação excessiva e o sentimento de fraqueza. 
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Na mesma época, Freud (1909) propôs que os sin- 
tomas obsessivos representavam uma regressão 
ao estágio anal caracterizado por conflitos entre 
agressividade e submissão, limpeza e sujeira, or- 
dem e desordem, controle e descontrole. Na vi- 
são psicanalítica (Fenichel, 1966), pacientes ob- 
“ sessivos têm “fronteiras egóicas fracas”, sendo, 
portanto, potencialmente psicóticos, isto é, pré- 
psicóticos. Essa concepção provavelmente in- 
fluiu no uso de neurolépticos (uma droga antip- 
sicótica) e na oposição a outros tratamentos que 
.não o psicanalítico — tal como a terapia com- 
portamental — com base na premissa de que 
poderiam precipitar um surto psicótico, já que 


esses tratamentos seriam dirigidos à eliminação Seus familiares.sugerem a 


dos sintomas, considerados as últimas defesas dos 
pacientes. 


TEORIAS SOBRE O TOC 


Aspectos neurofarmacológicos do TOC 


A serotonina (5-HT) temsido fregiientemen- 
te relacionada à fisiopatologia do TOC, com 





na resposta terapêutica que pacientes obsessivo- 


que imibein a Tecaptação desse neurotransmissor. 
Tal fato conduziu ao desenvolvimento da “hipó- 
tese serotonérgica do TOC” (Zohar e Insel, 1987): 
uma disfunção serotonérgica serviria como subs- 
trato fisiopatológico do TOC, De uma perspecti- 
va neurofarmacológica, o aspecto mais extraor- 
dinário do TOC é sua alta seletividade para 
resposta a drogas (Zohar e Insel, 1987; Leonard 
et al., 1991). Medicações eficazes para quadros 
depressivos, como a nortriptilina e a desipramina 





(com ação predominantemente adrenérgica),são - 


ineficazes para o TOC (Goodman et al., 1990; 
Leonard et ai., 1991), apesar da existência de re- 
latos de casos isolados de pacientes que respon- 
dem a antidepressivos tricíclicos, como a imipra- 
mina (Turner et al., 1980), ou a inibidores da 
mongaminoxidase, como a tranilcipromina (Jeni- 
ke, 1981). Esses casos envolviam um número pe- 
queno de pacientes e esses estudos não eram con- 
trolados. As únicas drogas que parecem. ter. sido . 
eficazes em Estudos controlados com pacientes - 





1987, Leonard et al., 1989), a fluvoxamina (Good- 
man et al., 1989), a fluoxetma (Tollefson et al., 

1994), a sertralina (Greisterál”, 1995) e a paroxe- 
tina (Zohar € judpe, 1996). Elas s têm uma carac- 


ama a mma ma mm 





tonérgica pauta no TOC de et al., 1992) :-- 


Aspectos genéticos 


Estudos com pacientes portadores deTOCe. 





genéticos na manifestação dessa doença (Lena- 
ne er al., 1990; Leonard et aí., 1992; Pauls et al., 
1995). Em estudos com gêmeos, a taxa de concor- 
dância para a doença variou de 53 a 87% para os 
monozigóticos e de 22 a 47% para os dizigóticos 
(Rasmussen e Tsuang, 1986). 

Pesquisas com familiares de crianças com 
TOC demonstram presença da patologia em até 
35% dos parentes de primeiro grau (Lenane et 


“al, 1990; Leonard etal., 1992). Pauls e colabora- 


dores (1995) sugerem, ainda, que alguns casos têm 
componente genético, relacionando-se a transtor- 
nos de tique. Outros, apesar de apresentarem in- 
fluência genética, não se relacionam a tiques. E, 
finalmente, registram-se alguns casos em que apa- 
rentemente não há qualquer história familiar de 
TOC ou tiques. Os estudos mencionados que en- 
volvem famílias acrescentam evidências de que 
algumas formas de TOC podem ter transmissão 
hereditária. 

Além disso, estudos com gêmeos portadores 
da síndrome de Gilles de la Tourette (SGT) e seus 
familiares e a observação de alta taxa de TOC e 
de sintomas obsessivo-compulsiva (SOC) em fa- 
mílias nas quais há a presença da SGT reforçam 
a hipótese de que os fatores genéticos são impor- 
tantes na transmissão e na expressão de algumas 
formas de TOC (Pauls e Leckman, 1986; Eapen 
et al., 1993). 


- Aspectos neuropsicológicos E 


Déficits neuropsicológicos são muitas vezes 


ano Cia domiprama (Zohars e Inigele * encontrados em associação à SOC, Sinais de dis- 


fluência de fatores 


"mom 
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função do sistema nervoso central (SNC), como 
anormalidades na coordenação motora fina, mo- 
vimentos involuntários e função visuoespacial, são 
mais frequentes em pacientes com TOC do que 
em controles. Além disso, observou-se uma cor- 
relação entre gravidade de obsessões e sinais 
neurológicos leves em hemicorpo esquerdo, con- 
sistentes com uma disfunção frontal do hemis- 
fério direito (Hollander et aí, 1990). Christen- 
sen e colaboradores (1992) encontraram maior 
déficit de memória recente não-verbal em paci- 
entes com TOC do que o detectado em contro- 
les normais. Esses estudos reforçam o papel dos 
lobos frontal e temporal e primariamente, po- 
rém não de forma exclusiva, do lobo temporal 
direito no TOC. 


Aspectos neuroanatômicos 


Neuroimagem no TOC 


As pesquisas que envolvem neuroimagem no 
TOC dividem-se em estudos que investigam es- 
truturas cerebrais e estudos que focalizam o fun- 
cionamento cerebral de pacientes com TOC. To- 
dos eles envolvem vários componentes dos 
modelos descritos por Modell e Papez na fisiopa- 
tologia do TOC, em particular as regiões do cór- 
tex orbitofrontal, do córtex cingular e da cabeça 
do núcleo caudado. Vários autores sugerem que 
essas regiões estão hiperativadas no TOC (Mo- 
dellet af, 1989; Insel, 1992). Retomando esses mo- 
delos, evidenciam-se projeções excitatórias (me- 
diadas por glutamato) provenientes dos córtices 
orbitofrontal e cingular para o núcleo caudado e 
estriado ventral (núcleo acumbens). O núcleo 
caudado envia projeções inibitórias para o globo 
pálido (mediadas pelo ácido gama-aminobutíri- 
co — GABA), uma das duas maiores vias de saí- 
da do estriado. O globo pálido, em sequência, en- 
via projeções inibitórias ao tálamo, o qual envia 
projeções de volta ao córtex, fechando o circuito. 
Baxter e colaboradores (1992) sugerem que um 
aumento no primeiro passo inibitório (no núcleo 
caudado) poderia levar o globo pálido (segundo 
passo do circuito) a se tornar um inibidor mais 


“fraco do seu alvo, o tálamo. Isto levaria a um cir- 


cuito ativo reverberante, o qual se auto-alimenta. 


No mesmo estudo, é postulado que o tratamento 
com inibidores seletivos da recaptação da sero- 
tonina bloqueia primeiro a atividade do núcleo 
caudado, o qual, por sua vez, deixa de inibir a 
atividade do globo pálido, interrompendo a re- 
verberação do circuito córtico-caudado-talâmi- 
co-cortical. Consequentemente, haveria diminui- 
ção da sintomatologia obsessivo-compulvisa, 
Essa explicação é reforçada pelas intervenções 
cirúrgicas que interrompem vários componen- 
tes do circuito córtico-cingular-caudado-talâmi- 
co-cortical. 

Pode-se concluir que a hiperatividade em 
componentes do circuito neural-orbitofrontal-cin- 
gular-caudado-pálido-talâmico está presente du- 
rante estados sintomáticos de TOC, Ela pode ser 
evidenciada durante estudos em que há estímu- 
los para a provocação de sintomas. Por outro lado, 
é necessário salientar que áreas de atividade me- 
tabólica aumentada podem estar meramente 
compensando outras regiões de atividade redu- 
zida que não são detectadas em um estudo de 
imagem funcional. Portanto, não se deve inferir 
que regiões cerebrais de atividade aumentada 
sejam necessariamente etiológicas nos processos 
fisiopatológicos envolvidos no TOC. 


Teorias psicológicas 


Psicanalítica 


Freud (1909/1981) propôs que o comporta- 
mento obsessivo-compulsivo decorreria de regres- 
sões à fase anal-sádica do desenvolvimento psi- 
cossexual, oriundas do prazer envolvido nas 
práticas de controle esfincteriano, caracterizadas 
pela presença de três mecanismos de defesa prin- 
cipais: isolamento, anulação e formação reativa. 
Esses mecanismos protegeriam a pessoa dos afe- 
tos e dos impuisos geradores de ansiedade, ha- 
vendo a separação da idéia, que se representaria 
na consciência, e do afeto, que seria recalcado. As 
compulsões seriam sinais do esforço de controlar 
o retorno desses afetos à consciência pelas tenta- - 
tivas de afastar as consequências catastróficas 
envolvidas nas idéias obsessivas. A ansiedade de- ; 
corrente da próximidade desse retorno é aquela” 
aparentemente disparada pelas obsessões. 
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A teoria bifatorial de Mowrer (1947) foi de- 
envolvida para explicar a aquisição e a manu- 
ção de comportamentos de esquiva e tem sido 
itilizada para explicar a aquisição e a manuten- 
ão de obsessões e compulsões. Essa teoria pro- 
e que, primeiramente, ocorre um condiciona- 
mênto pavloviano pela associação entre um 

estímulo aversivo e um estímulo novo. Em um se- 
“oúndo estágio, respostas de fuga transformam-se 
em respostas de esquiva por meio de um meca- 
nismo de reforço negativo operante. Assim, de- 
erminados objetos do ambiente (faca, fezes) po- 
eriam adquirir propriedades aversivas e, por 
eneralização (objetos cortantes, sujeira), passa- 
iam a despertar medo/ansiedade; comportamen- 
os de fuga seriam substituídos por esquivas pas- 
-sivas ou ativas, que seriam mais eficazes em afastar 
“a sensação de aversão e em diminuir a ansiedade. 

As obsessões-compulsões relacionadas à con- 
aminação, por exemplo, envolvem esquiva pas- 
siva: o indivíduo não age (não toca determinados 
objetos) e, com isso, evita a suposta contamina- 
ção. As obsessões-compulsões de verificação, por 
outro lado, envolvem esquiva ativa: o indivíduo 
az algo (checa a porta, guarda facas) e, assim, 
vita o mal que antecipa. 

O suporte para essa formulação é relativa- 
mente limitado. A maior parte dos pacientes não 
consegue recordar-se de condicionamentos como 
os propostos na teoria (Rachman e Wilson, 1980). 
A própria teoria de Mowrer sofreu inúmeros 
questionamentos- empíricos, teóricos e metodo- 
lógicos (Rangé, 1975). Apesar de os fatores rela- 
cionados à aquisição e à manutenção de obses- 
sõese compulsões ainda continuarem pouco claros, 
há considerável evidência de que as obsessões au- 
mentam a ansiedade e as compulsões a reduzem. 


“TRATAMENTOS 


Psicanalítico 


O tratamento psicanalítico não sofre altera- 
ções substanciais conforme o tipo de problemáti- 
ca apresentada pelo paciente. Usa, fundamental- 
mente, a associação livre, a análise dos sonhos e 


( 


da transferência como elementos de mudança ( 
terapêutica. É por esse processo que o TOC tam- ( 
bém é tratado, mas com resultados extremamen- ( 
te negativos (Salzman e Thaler, 1981). 


PSICOCIRURGIAS NO TOC 


Om mm 


Um circuito neuronal fronto-estriato-pálido- 
talâmico-frontal foi sugerido na patogênese do q, 
TOC (Modell et at., 1989). Supõe-se que surgem í 
disfunções ou na atividade modulatória da conec- 
ção fronto-caudado-pálido-talâmico ou na ativi! 
dade primária da interconecção orbitofrontal- ( 
talâmica. A melhora de SOC observada após ( 
ablação cirúrgica da área orbitofrontal, do trato 
orbitofrontal-talâmico ou de núcleos mediais talã- ,- 
micos reforça essa hipótese (Mindus et al., 1987). 

Um segundo modelo sugere que existam dois - 
componentes no TOC: um componente de ansie- 
dade mediado por meio do circuito de Papez, ( 
compreendendo o hipocampo, as áreas septais, os (, 
corpos mamilares, os núcleos talâmicos anterio- 
res, o cíngulo e suas conecções e um componente 
OC mediado por meio do circuito fronto-estria- 
tal-pálido-talâmico-frontal de Modell (Chiocca e ( 
Martuza, 1990). Técnicas cirúrgicas desenvolvidas Cl: 
para alterar as relações funcionais entre essas áre- ( 
as parecem melhorar os SOC. ( 

Chiocca e Martuza (1990) revêem quatro 
procedimentos estereotáxicos bilaterais utilizados 
nas intervenções neurocirúrgicas: a cingulotomia É 
anterior, a tractotomia, a leucotomia límbica e a ( 
capsulotomia anterior. Segundo esses autores, a (. 
leucotomia límbica é a que apresenta maior taxa ( 
de sucesso: 89% dos pacientes tiveram diminui- 
ção de SOC após a intervenção. Esse procedimen- : 
to combina lesões bilaterais do cíngulo com le- 
sões em áreas orbitomedial frontais, regiões que — 
contêm fibras do trato fronto-caudado-talâmico ( ) 
que pode ser crítico no desenvolvimento de SOC. ( | 
Apesar do sucesso terapêutico em apenas apro- (. 
ximadamente 50% dos pacientes, a cingulotomia (3 
anterior, inicialmente proposta por Ballantine e 
colaboradores (1967), apresenta-se como o pro- 
cedimento cirúrgico de primeira escolha, uma vez fot 
que a incidência de complicações pós-cirúrgicas ( 
e efeitos colaterais é muito baixa. Esse procedi- L.; 

í 
( 
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mento interrompe fibras do ramo do cíngulo que 
estão envolvidos na manutenção da ansiedade 
presente no TOC. 


RELAÇÃO ENTRE TOC E OUTRAS 
DOENÇAS 


Com transtornos psiquiátricos 


TOC, depressão e transtorno afetivo bipolar 


Os pacientes com TOC, muitas vezes, apre-. 
sentam associação significativa com depressão 
(Goodwin et al. 1969), sendo esta também sua 
complicação mais tente ge Neto, 1993). 





a de depressão. ma ior 20. ongo. da vida, sen- 


“do que 30% dos pacientes tiveram esse diagnós- 


tico quando da primeira avaliação e 40 a 50% 
relataram tratamento prévio para depressão (Ras- 
mussen e Tsuang, 1986). A maioria dos pacientes 
com TOC apresenta um transtorno de humor se- 
cundário, enquanto cerca de 15% apresentam 
depressão unipolar concomitante (Rasmussen e 
Eisen, 1992). Muitas vezes, é extremamente difí- 
cila distinção entre esses pacientes e aqueles com 
depressão com sintomatologia obsessivo-compul- 
siva'secundária. Em geral, ruminações depressi- 
vas, contrariamente às obsessões, estão relacio- 
nadas a eventos passados, ao invés de atuais ou 
futuros, além de raramente serem passíveis de 
resistência por parte do paciente. A distinção en- 
tre pacientes obsessivo-compuisivos com depres- 
são secundária e pacientes que apresentam de- 
pressão como diagnóstico primário associado à 
sintomatologia obsessivo-compulsiva pode ser 
extremamente difícil. 

Além da associação com quadros depressi- 
vos, observa-se a coexistência do TOC em casos 
de pacientes portadores de transtorno afetivo bi- 
polar, em que os SOC presentes em períodos de 
eutimia diminuem ou desaparecem nas fases ma- 
níacas e pioram nas depressivas (Gordon e Ras- 
mussen, 1988). 


TOC outros transtornos fóbico-ansiosos 


O TOC, atualmente classificado como trans- 
torno. ansioso segundo critérios diagnósticos do 


DSM-IV, apresenta uma série de características 
também comuns a outros transtornos de ansieda- 
de. Indivíduos com rituais compulsivos de limpeza 
assemelham-se a fóbicos: ambos têm comporta- 


mento de esquiva, medo, respostas autonômicas . 


intensas a estímulos localizados, além de respon- 
derem a tratamento comportamental (Rachman e 
Hodgson, 1980). Entretanto, a presença de ansie- 
dade não é uma manifestação indispensável para 
o diagnóstico do TOC, fazendo com que a classifi- 
cação do TOC como um transtorno ansioso seja 
questionada (Marks, 1988). 

Alonso-Fernández ressalta as principais di- 


* ferenças entre obsessões e sintomas fóbicos, a sa- 


ber: as fobias se relacionam a situações ou obje- 
tos desencadeadores de ansiedade que são 
externos à pessoa, ao passo que, nas obsessões, os 
estímulos que geram ansiedade são provenientes 
do seu mundo interno. Além disso, os conteúdos 
obsessivos são vivenciados, geralmente, como 
absurdos e estranhos à realidade, e os fóbicos, 
embora desproporcionais, como coerentes com a 
realidade (Alonso-Fernández, 1979). 


TOC psicoses 


Ao comparar delírios com obsessões, Schnei- 
der (1948) descreve como característica básica das 
idéias obsessivas o seu caráter de estranheza ao 
ego, o sentido de absurdo e irracionalidade delas 
para o indivíduo, o que o faz resistir criticamente 
à imposição das mesmas. O paciente obsessivo 


reconhece suas obsessões como provenientes de 
. prenpeeirs Pane di o 


seu 1 próprio eu, ao contrário do ps cótico, ue in 


terpreta suas vivências s delirantes como SXÍCINAS 
“aele,o que caracteriza com 
vidade do eu. Bleuler aponta o « caráter egodistã Des 
nico das obsessões e o caráter egossintônico dos ; 


delírios: o paciente obsessivo luta contra sua it idéia 
(resistência) e o paranóide luta 
(Bleuler, 1985). . 

A preservação. da crítica em relação a seus, 
sintomas é é um fator importante que distingue 
“obsessões de delírios, auxiliando, assim, no diag- 
“nóstico diferencial entre TOC e esquizofiênia « e 
” outros traristornos psicóticos (Zohar er al., 1993). 


Um diagnóstico de psicose (afetiva ou esquizo- 


frenia), ao invés de TOC, algumas vezes é sugeri- : 


do para pacientes obsessivo-compulsivos que 
apresentam idéias delirantes ou perda da crítica 
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de que seus pensamentos intrusivos são impró- 
prios ou irracionais. Por vezes, esses pacientes 
podem não tentar ignorar ou afastar suas obses- 
sões, podendo não reconhecer que os pensamen- 
tos são produtos de sua própria mente (Insel e 
Akiskal, 1986). A perda de crítica, porém, não 
exclui o diagnóstico de TOC. Diversos estudos 
evidenciam a superposição de sintomas no TOC 
e em transtornos psicóticos, descrevendo uma alta 
fregiiência de portadores de TOC com sintomas 
psicóticos associados, bem como pacientes esqui- 
zofrênicos com SOC ou TOC (Eisen et al., 1997). 


Com transtornos da personalidade (TP) 


“Torres e Del Porto (1995), relatam.a.ocerrên-.. 


cia de transtornos de personalidade em 70% de 
uma amostra de pacientes com, TOC, sign ificati- 


vamente maior do que no grupo- “controle. Os 





Time 


“transtornos de personalidade mais.comuns foram. 

“os dá "os do! p tipo evitador,.histriônico-e-dependente. 
“Apesar de o transtorno obsessivo-compulsi- 

vo de personalidade (TOCP) ter sido observado 


previamente em pacientes com TOC, a presença 


de TOCP não é uma condição suficiente nem ne- 
cessária para o desenvolvimento do TOC (Polla- 


“ck, 1987). O TOCP caracteriza-se por rigidez e 


inflexibilidade, além de preocupação com contro- 
le, ordenação e perfeccionismo, aspectos que aca- 
bam por abranger grande parte das ações do in- 
divíduo. No TOC, os sintomas podem interferir 


substancialmente na vida da pessoa, Q/LQCR.ésa 


constantemente confundido-com-o-TOC, poden- 
o, assim, ser explicada a alta co-morbidade en- 


“contrada em alguns trabalhos: em revisão de sete 


* estudos, traços obsessivos marcantes foram encon- 


“trados em 31%, traços moderados em 40% e au- 


“ Sência de traços obsessivos pré-mórbidos em 29% 
de 254 pacientes com TOC (Black, 1974). Porémia, 





fenomenologicame , à sintomatologia.presen- & 
te em pacientes com OCé, na maioria dos casos, 
car Os traços de personalidade obses- 
Sivo-compulsiva são egossintônicos. Esse último 
- fato pode ter contribuído para a alta frequência 








“de TOCP associada ao TOC encontrada nos es- 


tudos mencionados. Estudos mais recentes (Baer 


“etal., 1990; Torres e Del Porto, 1995), utilizando 
. avaliações estruturadas de personalidade, relatam 
“que somente 17 a 25% de pacientes com TOC 


Preenchiam critérios diagnósticos da DSM-IIT-R 


para TOCP. Além disso, a presença de transtor-. 
, nos de personalidade, do tipo evitativo, dependen- 


te É obsessivo 






ivo está associada à dura- 
rindo que pacientes 
sem transtornos  pré-morbidos de personalidade 
podem desenvolver traços de personalidade (em 





especial, evitativo, dependente e compulsivo) se- 


cundariamente ao TOC (Baer et al., 1990). Tal 


“idéia é reforçada pelo fato de que, após tratamen- 


to bem-sucedido do TOC, os pacientes não mais 
preenchiam critérios diagnósticos para esses 
transtornos de personalidade (Ricciardi et al, 
1992). 


TOC e outros transtornos do espectro 
obsessivo-compulsivo (TEOC) 


Vários transtornos psiquiátricos apresentam 
semelhanças com o TOC, como os transtornos de 
controle do impulso (tricotilomania, cleptomania, 
jogo patológico, compulsão sexual), os transtor- 
nos somatoformes (hipocondria e transtorno dis- 
mórfico corporal), os transtornos alimentares 
(anorexia e bulimia nervosa), os quais são agru- 
pados em um espectro obsessivo-compulsivo. A 
verificação da semelhança entre os TEOC e o 
TOC baseia-se, principalmente, em característi- 
cas clínicas. Pacientes portadores de transtorno 
dismórfico corporal têm preocupações excessivas, 
por vezes de natureza obsessiva, com sua aparên- 
cia corporal e com defeitos corporais imaginári- 
os. Também podem apresentar rituais de verifi- 
cação (observação da imagem no espelho) 
semelhantes às compulsões associadas ao TOC. 
Em certos transtornos de controle do impulso, a 
execução de alguns comportamentos, tidos como 
impulsos incontroláveis, apresenta semelhanças 


fde arrancar repetidamente os cabelos na tricoti- 

lomania, o de jogar ou apostar cada vez mais no 
jogar compulsivo, o de roubar objetos, também 
repetidamente, na cleptomania, Assim como nos 
rituais compulsivos, esses pacientes relatam alí- 
vio imediato da ansiedade após a realização da 
ação (Holiander, 1993). 

Por outro lado, as compulsões e os impulsos 
apresentam certas diferenças. Enquanto as com- 
pulsões destinam-se, na maior parte das vezes, a 
evitar riscos (de contaminação, da ocorrência de 
algo trágico), os impulsos relacionam-se, com fre- 


jlca as compuisões relacionadas ao TOC: o ato 


ES gato santa 
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giiência, a atos potencialmente perigosos. Dife- 
renciam-se, ainda, em sua forma de execução: as 
compulsões, pela maneira ritualizada com que são 
realizadas; ao contrário, os impulsos apresenta- 
rem caráter explosivo e ocorrem subitamente. 
Além disso, as compulsões têm como finalidade 
a redução da ansiedade e a prevenção de sofri- 
mentos, ao passo que os impulsos, em geral, rela- 
cionam-se à obtenção de prazer. 


Com transtornos neurológicos 


Inúmeros transtornos neurológicos têm sido 
associados ao TOC: epidemia de influenza de von 
Economo de 1919 (von Economo, apud Rapoport, 
1989), necrose bilateral do globo pálido e cavita- 
ção bilateral nos gânglios da base associado à pi- 
cada de vespa (Laplane et al., 1981), trauma cra- 
nioencefálico (Jenike e Brandon, 1988), além de 
doenças com início na infância e na adolescência, 
como a síndrome de Gilles de la Tourette (Ro- 
bertson et aí., 1988) e a coréia de Sydenham (co- 
réia reumática), síndrome neurológica presente 
em até 50% de pacientes com febre reumática, 
doença extremamente comum em nosso meio, 
decorrente de infecção de vias aéreas superiores 
causada por estreptococo B-hemolítico do grupo 
A. Cabe ressaltar que, durante a fase aguda da co- 
réia, 70% dos pacientes desenvolvem agudamen- 
te sintomatologia obsessivo-compulsiva. Com a 
remissão da coréia observa-se, concomitantemen- 
te,a diminuição e o posterior desaparecimento das 
obsessões e dos rituais compulsivos (Asbahr etal., 
1998). Todos esses estudos abrangem o lobo fron- 
tal, o núcleo caudado, o globo pálido e, possivel- 
mente, o lobo temporal em transtornos neurológi- 
cos associados a sintomas obsessivo-compulsivos. 


AVALIAÇÃO 


As entrevistas iniciais destinam-se à obten- 
ção de informações sobre o problema, sobre o 
paciente e sua vida, além de estabelecer as bases 
para o necessário rapport sobre o qual se baseará 
o tratamento. 

Vários instrumentos podem ser úteis na co- 
leta dessas informações. Há algumas entrevistas 
estruturadas que podem ser utilizadas, como a 


———, 


Anxiety Disorders Interview Scale for DSM.Iy 
(ADIS-IV, DiNardo et al., 1994) e a Structured 
Clinical Interview for DSM-HI-R (SIDP-R, Pfohl 
etal., 1989). 

Uma das dificuldades para a avaliação do 
TOC até os anos 80 era a inexistência de uma es. 
cala de uso universal. Depois do aparecimento da 
Yale-Brown Obsessive-Compulsive Scale (Good- 
man et aí., 1989), já com tradução para o portu- 
guês (Escala de Obsessões-Compulsões Yale-Bro: 
wn, Ashbar et aí., 1992), este problema foi supe: 
rado. Além dessa, algumas outras escalas podem 
ser utilizadas, entre elas o Leyton Obsessional 
Inventory (com tradução para o português, As 
bahr e Negrão, 1993), o Maudsley Obsessional- 
Compulsive Inventory (MOCI) e o Inventário 
Pádua (Sanavio, 1988). Uma boa referência para 
essas e outras escalas é a Revista de Psiquiatria - 
Clínica da USP que, recentemente, publicou uma 
série dedicada a escalas em geral (Rev. Psig.Clin,, 
1998a, 1998b, 1999a e 1999b). 

A primeira meta será a identificação dos sin- 
tomas-alvo, isto é, que obsessões € rituais com- 
pulsivos estão ocorrendo, quando e em que situa: 
ções ocorrem e por quais consegiiências são 
seguidos. A seguir, deve-se investigar a história 
da queixa principal: como o problema teve início, 
que fatores precipitantes parecem ter contribuí- 
do para o seu desenvolvimento, que eventuais flu- 
tuações na evolução existiram, que eventos asso- 
ciados a remissões e ocorrências podem ser 
destacados, quais tratamentos prévios foram ten- 
tados e quais os seus efeitos, qual o grau de inter- 
ferência pregresso e atual na vida do paciente e 
quais são os benefícios e custos da mudança. Con- 
siderando as influências da depressão no TOC 
(Lotufo Neto, 1993), também é necessária uma 
avaliação de estado do humor. Recomenda-se ain- 
da um levantamento sobre a história familiar, a 
infância e a adolescência, as relações interpesso- 
ais e afetivo-sexuais e o desempenho educacio- 
nal ou profissional. Entre os aspectos do quadro 
atual a serem investigados, encontram-se os fato- 
res emocionais e o impacto sobre as relações fa- 
miliares e sociais, os ganhos secundários da do- 
ença,a proteção exagerada ou a rejeição, o nível 
de isolamento social e o envolvimento de outras 
pessoas nos rituais. 
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QUADRO 13.3 Automonitoria de rituais 





Instruções: 
"4. Na coluna intitulada “Situação, Atividade ou Pensamento”, escreva uma descrição muito breve daquilo ( 
que parece ter levado você a fazer o ritual. ( 
Na coluna “Desconforto”, registre como você se sentiu no início do ritual e no fim (O significa “totalmente 
calmo” e 100 significa “totalmente perturbado"). Na coluna “Ritual”, descreva o que você fez ou achou 

que deveria fazer. Na coluna “Duração em Minutos”, anote O tempo que você gastou ritualizando, isto é, 








repetindo pensamentos na cabeça ou ações para “consertar as coisas”. ( 
NREE ( 

Situação/ i 

Dia/ Atividade/ t 
Hora Pensamento Descontorto Ritual Duração ( 




















( 
( 
( 
( 
é 
( 





A análise comportamental propriamentedita | cessário especificar os padrões de esquiva passi-', 
emvverá Snvefiverd, quanto às obsessões, especificação) va e ativa (situações e objetos evitados € rituais( 
por tais ou cognitivos usados para neu- O 
tralizar a perturbação oriunda dos gátilhos exter- q 
nos, dos gatilhos in ernos e das consegiiências 
antecipadas). Esse levantamento é feito por-ques-" 
“ tionamento direto do paciente, de familiares, por O 
registros de observação direta dos comportamen- (.! 
* tos durante sua ocorrência nas situações em que ( ; 
'são emitidos e por questionários como o Y-BOC. ( 
bre Fe Entes queridos). Quanto às compuils es, é ne- (Ver Quadros 133€e134,) a 
, (3 
QUADRO 13.4 Identificação de situações, pensamentos, rituais e consequências antecipadas a partir do Y- () 
BOCS 














ais que'as 
juências de ambos 










in angústia. interminável, efeitos 











( 
instruções: i Cs 
A partir das respostas do paciente ao Y-BOCS, solicitar que: ( 

1. O paciente indique cada situação. noi 
2. Que ou quais pensamentos ele teria. Ú 
3. Que ou quais rituais de neutralização ele deveria fazer. ( 

4. Que envolva que tipo de consequência antecipada. j 
5. Quanto seria o desconforto em uma escala de USD (unidade subjetiva de desconforto) de zero a cem caso (o 
o ritual não fosse feito. () 
U 


Rituais ou Consegúências 


Situação Pensamentos Compulsões Antecipadas (o 
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O resultado desse levantamento minucioso 
será uma formulação sobre o problema específi- 
co daquele paciente. Tal formulação deve descre- 
ver como os dados relacionam-se funcionalmen- 
te, quais são os esquemas de manutenção dos 
comportamentos (cognições, sentimentos, reações 
autonômicas e operantes) envolvidos, a inserção 
da problemática na vida do paciente, etc. Uma 
formulação completa e complexa permite o pla- 
nejamento de um tratamento que deverá ser apre- 
sentado e discutido com o paciente, de modo a se 
obter uma concordância plena e um compromis- 
so explícito de engajamento no processo, além de 
um compromisso de obediência às recomenda- 
ções propostas durante seu transcorrer. 


TRATAMENTO 


Farmacológico 


As medicações mais comumente utilizadas | 


ento do TOC são os inibidores da 





“recaptação da serotonina (IRSs). Incluem o anti- 
“depressivo tricíclico clomipramina e os IRSs se- . 
“Jetivós (TRSs) fluoxetina, ftuvoxamina, paroxeti- 


naesertralina, os quais têm demonstrado eficácia 


“nó tratamento de pacientes com TOC (Greist et 


al., 1990; Jenike, 1992). Apesar de todos esses fár- 
macos serem eficazes na diminuição da sintoma- 
tologia obsessivo-compulsiva, um estudo recente 
de metanálise indica superioridade da clomipra- 
mina em relação aos IRSs. Entretanto, deve-se 
ressaltar que alguns dos estudos com inibidores 
seletivos que participaram dessa metanálise in- 
clufam pacientes que haviam recebido clomipra- 
mina sem sucesso, indicando possível viés na se- 
leção de pacientes (Greist et al., 1995). 


Comportamental 


Os objetivos do tratamento são a redução dos 
sintomas-alvo e o aprendizado de estratégias para 
lidar com obsessões e premências compulsivas no 
futuro. Esses objetivos podem ser alcançados pela 
intervenção sob internação ou sob atendimento 
ambulatorial. As vantagens para a internação são 
o maior grau de controle das condições associa- 
das à ocorrência, que podem ser manejadas sob 
forma intensiva, com resultados observáveis em 
curtíssimo prazo (de alguns dias a poucas sema- 


nas) e a exequibilidade do tratamento quando há 
ausência de familiares que possam auxiliar na 
condução do processo. As desvantagens envolvem 
a necessidade de uma estrutura complexa e cara 
(instalações físicas adequadas, pessoal qualifica- 
do e treinado em número suficiente para poder 
ser distribuído por rodízio em turnos). Em im qual. 
quer uma das duas alternativas, 0 tratamento co- 
“meça com a | constrição deu ista contendo as 
ic rarguias ue permi- 

tamo manejo da ansiedade por aproximação gra. 
“dual, O uso de um diário elaborado pelo pacien- 
te, incluindo a situação e à duração « das obsessões 
“e dos rituais, é muito útil nessa fase e deve servir 








- do progresso do tratamento. 


O cerne do tratamento comportamental é a 


exposição prolongada e a prevenção de respostas, 


“Sea as compuisões são respostas de esquiva, e se — 





“são o esquiv s efetivas, no sentido de conseguirem 
“adiar ou eliminar sistematicamen! 
“ências aversivas antecipadas, a única m dg 
liminá-las seria por meio-de um teste da realidas, 
de. É pela constatação real de que as consequên.- 


a. 





“cias catastróficas.não ocorrem que um indi duo, 
“deixa de emitir. as respostas compulsivas ou de, 
“Esquiva que, para ele, foram efetivas em alcançar 


sua não-ocorrência no passado. Para testar a rea- 
lidade, ele deve ser exposto à situação que indica 
a futura ocorrência do perigo e, ao mesmo tem- 
po, ficar impedido de emitir. o comportamento. 





“que, para ele, eliminava a possibilidade daquela 


ocorrência. A exposição pode ser feita de forma, 


Seja como-uma alternativa para situações ei em ue . 


a exposição ao vivo é problemática, como quan+ 


“do as catástrofes temidas são.realistas. Para i isso, 


grienta- se O paciente a manter na consciência a 
imagem ou a idéia temida de maneira xívida até 


que o desconforto provocado: “diminua. Esse exer” 
cício deve ser realizado até que a idéia, pela re- 


* petição, não traga mais ansiedade ou se torne 


banal. 

Quando não há internação, as sessões preci- 
sam ser frequentes, cerca de três a cinco vezes por 
semana, e devem ter longa duração. Deve-se pre- 


“ver cerca de três horas para cada sessão, apesar 


de que, muitas vezes, isso não será necessário, já 
que o que determinará o fim da sessão é o fato de 
a ansiedade ter baixado para níveis desprezíveis. 
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Um elemento importantíssimo do tratamen-. 











































tumam er nvolver quatro. horas de. exposição diá 
das quais três de exposição e prevenção de 


“po. loopins g, gravadas com as obsessões do paci- 
- gritê com sua própria voz, para controle das ob-. 
i sessões é As instruções para a auto- -exposição c qua, 


“sam ser detalhadas e minuciosas para evitar a 


“tos  sintomáticos. 
prevenção de respostas deve ser aplicada 








- vadores, deve haver permissão. para um banho 
Hai io de, no máximo, 10 minutos e lavagem d de 
“mãos apenas antes das refeições, depois do uso 


das. Para verificadores, tolera-se apenas uma ve- 





rificação. 
As violações são proibidas sob qualquer cir- 


“bilidade de acesso ao terapeuta ou ao. auxiliar; 
“mesmo que apenas por telefone. Durante uma 
premência intensa, 6 terapeuta ou seu auxiliar 
- podem atuar de modo a conseguir a não-ocorrên- 
cia da compulsão por interdição pura e simples, 
por persuasão baseada na rememoração da lógi- 
ca do tratamento ou por intenção paradoxal, etc. 
O uso do senso de humor associado à demons- 
tração de solidariedade com o paciente facilita o 
enfrentamento do desconforto e é considerado 
manobras que alguns pacientes usam para enfren- 
tar o desconforto decorrente da exposição, 
quais impedem a vivência completa. la 
de, como, por exemplo, não fazer a exposição n no 
tempo adequado ou desviar a atenção da tarefa. 
“Outro requisito importante diz respéito à busca 
de Barantias. Os pacientes, temendo as conse: . 
qúéncias da exposição, perguntam durante o pro-... 
ento se este é seguro. O terapeuta não deve. 
reforçar a 
de 4 garantias é uma forma de ritual e portanto, 
3 deve ser ser evitada. Tal conduta deve ser estendida 
aos familiares & às “pessoas próximas. === 








: possibilidade de” reforç çamento. dos comportamen- | ; 


em condições claramente especificadas. Páralá- - 


“a6 toalete ou quando claramente sujas. Se neces-. 
“Sário, tais condições-podem-ser ainda mais rígi-. 


icação para itens que normalmente são. verifi=" 
cados após o uso; para outros itens, nenhuma ve: - 


cunstância e, para isso, deve haver total disponi- . 


benéfico ao tratamento. Deve-se ter atenção às . 


as 





itude é de medo do paciente. A busca . 


( 

As obsessões são. tratadas. por.habituação. ( 

Experimentalmente, já se demonstrou (Cruz, 
-. 1993) que estímulos aversivos, quando.intensa-.. 
mente repetidos, perdem seu grau.de aversão € 





tas € uma de audição de fitas cassete.do... “que sujeitos experimentais habituam-se.a.ele, A 


“Brayação de obsessões em uma fita cassete (fita ( 
de mensagem de secretárias eletrônicas) f permite. 
am ser repetidas da.maneira como ( 





mente ouvidas pelo paciente, isto é, | 
“com a voz do próprio paciente ininterruptamen- 
“té, A repetição contínua de uma obsessão impe- , 
* dé rituais cognitivos de neutralização e diminui t 
Seu grau de aversão até que se torne inócua. As « 
iBravações devemser préviase e as audições devem .( 
“ser programadas para que não funcionem como ( 
o “um, novo ritual. 
Há considerável evidência da necessidade da 
“utilização conjunta de exposição e prevenção de 
resposta (Foa et al., 1984; Foa, Steketee e Milby, f 
1980; Turner et at., 1980). A utilização da exposi- f - 
. ção ao vivo e imaginária em conjunto também é (. 
indicada (Foa et al., 1984; Araújo et al., 1995), mas 
não há evidências de que a exposição gradual seja 
mais eficaz do que a inundação (Marks, Hodgson 
e Rachman, 1973; Soares et al., 2000). 








Cognitivo 


Há pouco material sobre a aplicação de téc- 
nicas cognitivas no TOC, Uma das colaborações 
mais expressivas é a de Salkovskis (1985), que 
enfatiza o papel de percepções distorcidas nos ( 
pensamentos e nas crenças irracionais caracterís- 
ticos desse transtorno. De acordo com « o modelo, f 
nos pacientes com com TOC, pensam: . 
evocam.respostas co cognitivas sob-a-formarde pen- 

. samentos negativos automáticos. relacionados à 
 sponsaba lidade ou à culpa pordanos à própria 4 
«pessoa ou a outros, É a avaliação negativa do pen- (. 


t 








. comportamentos compulsivos que visam a neu- () 
Ctralizar. tab, pensamento. OQ. modelo propõe. quea | 







com rituais de verificação, oras I 

; “da responsabilidade pe pelo bem-estar de outras t Ê 
“pessoas, devem reconhecer o exagero e ograude () 

“irraci nalidade desse sentimento de responsabi- (; 

E “lidade porn meio de um trabalho itivQ. À cor- pa 
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reção dessa distorção diminui o desconforto que, 
por sua vez, reduz a fregiiência das obsessões. 

Embora a terapia cognitiva seja amplamen- 
te utilizada no tratamento da depressão e de ou- 
tros transtornos ansiosos, no TOC ela se encon- 
tra em processo de desenvolvimento, não tendo 
ainda sido submetida à investigação empírica. 
Enquanto isso não ocorre, alguns autores (de Sil- 
va e Rachman, 1998) têm sugerido que procedi- 
mentos da terapia cognitiva desempenham um 
papel complementar importante no início e no 
término da abordagem comportamental, facilitan- 
do a implementação do tratamento e auxiliando 
na prevenção de recaídas. 


Tratamento psiquiátrico (medicamentoso) do 
TOC em crianças e adolescentes 


Assim como os adultos, pacientes com TOC 
de início na infância ou na adolescência têm sido 
tratados com sucesso por meio da farmacotera- 
pia e da terapia cognitivo-comportamental 
(TCC). 

Como já foi dito, as medicações mais comu- 
mente utilizadas no tratamento do TOC são os 
inibidores da recaptação da serotonina (IRSs). 
“Estúdos de pacientes com TOC na infância suge- 
rem que essas medicações também são de grande 
auxílio (Rapoport et al., 1992; March etal., 1995), 
mas há poucos estudos clínicos sistemáticos que 
as investiguem na população pediátrica. Entre os 
IRSs, a clomipramina é a droga mais estudada, 
mostrando-se superior ao placebo (Flament et al,, 
1985) e à desipramina (Leonard et al., 1991). A 
eficácia observada com a utilização da clomipra- 
mina em um estudo comparativo com placebo, 
multicêntrico, duplo-cego, com duração de oito 
semanas, levou à sua recomendação oficial para 
a população pediátrica com TOC nos Estados 
Unidos. Já entre os ISRSs, a fluoxetina mostrou- 
se eficaz em dose fixa de 20 mg/dia em estudo 
controlado e duplo-cego em crianças e adolescen- 
tescom TOC (Riddle etal., 1992). A sertralina e a 
fluvoxamina, tanto em estudos abertos quanto em 
estudos controlados, também se mostraram efi- 
“cazes no tratamento do TOC pediátrico (Apter 
etal., 1994; Riddle et at., 1996). Destaca-se um es- 
tudo multicêntrico e duplo-cego no quala sertra- 
lina mostrou-se mais eficaz que o placebo na re- 


dução de SOC. Ela esteve associada à redução. 




































de, no mínimo, 25% dos sintomas em metade do 
187 indivíduos desse estudo (March et al., 1998) 


Terapia comportamental do TOC em criança; 


1 


O tratamento comportamental baseado n 
técnica de exposição e prevenção de resposta (B 
PR) segue o mesmo principio do tratamento co 
adultos, ou seja, a exposição prolongada a ums 
tímulo que provoca ansiedade acaba levando 
habituação. O tratamento com crianças geralmen 
te é mais difícil por exigir que elas entendam qu 
deverão experimentar um nível elevado de ans 
edade antes que os sintomas comecem a melho: 
rar (Moritz, 1998). Para os pais e outros adulto 
que lidam com a criança, este também é um con: 
ceito difícil de entender, Se, por exemplo, um 
criança necessita de reafirmação contínua de qu 
ela não está com febre, parte do tratamento é qu 
os pais não a reassegurem de tal fato, o que nor, 
malmente eles não querem fazer. O tratamento . 
de crianças requer bastante envolvimento de pais, 
irmãos, professores e outras pessoas ligadas à cri: 
ança (Lanane, 1991). Portanto, é importante que, 
ao iniciar o tratamento, o terapeuta eduque nã 
só o paciente, mas também os familiares e, em. 
alguns casos, os professores sobre os sintoma 
do TOC e o procedimento de tratamento, au- 
mentando, assim, a chances de atingir os resul,.: 
tados esperados (Moritz, 1998). No tratamento 
de crianças, é importante ainda adaptar a lingua 
gem e a formulação dos exercícios comporta 
mentais para que eles se ajustem melhor a essa 
população. 

Dois estudos investigaram a unificação de. 
protocolos de tratamento farmacológico e com- 
portamental para o TOC na infância: o de March 
e Mulle (1995) How to run OCD of my landeo 
de Moritz e colaboradores (1996) Breaking free 
from OCD. Esses protocolos foram desenvolvi- 
dos para ajudar um terapeuta a implementar a E/ 
PR no TOC infantil e mostraram-se eficientes em. 
reduzir os sintomas em crianças. 





Estudo de caso 


A paciente N. é uma menina de seis anos que 
perguntava compulsivamente aos seus pais se O 
pássaro que ela criava estava doente, ou se ele 
iria morrer. Entre outros sintomas, N. precisava 
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equilibrar” os dois lados do corpo, de modo que 
udo que o lado direito fizesse o esquerdo tam- 
jém teria que fazer e vice-versa. Seu tratamento 
seou-se no manual Breaking Free from OCD, 
m que E/PR são implementados por meio de 
jogos. O primeiro passo foi educar N. e sua famí- 
a sobre os sintomas que ela estava experimen- 
ando. Quanto mais os pais reafirmavam que o 
jássaro estava bem e que não iria morrer, mais 
perguntas ela fazia e mais ansiosa ela ficava. 
uanto à necessidade de manter a simetria do 
rpo, N. precisava repetir cada vez mais movi- 
entos de um lado para ter “certeza” de que ti- 
“nha feito o movimento certo do outro lado. Em 
“seu tratamento, N, aprendeu primeiro a quantifi- 
'car sua ansiedade entre O e 5, e juntamente com 
eus pais e o terapeuta foi montada uma hierar- 
“ quia que iniciava do sintoma mais fraco até o mais 
forte. O sintoma de simetria do corpo (equilibrar 
os lados do corpo) foi escolhido como o primeiro 
aser tratado por ser o que produzia menor nível 
de ansiedade. Progressivamente, os exercícios fa- 
ziam com que N. utilizasse um lado do corpo de 
cada vez. À brincadeira do “tudo o que seu mes- 
tre mandar” foi parte de uma intervenção para 
encorajá-la a fazer coisas com um lado (imitando 
a terapeuta) e ganhava o jogo se conseguisse fa- 
zer os movimentos mais engraçados com um lado 
só do corpo. Por meio deste e de outros exercí- 
cios, N. notou que, assim que fazia o movimento 
desigual, ficava ansiosa, mas também observava 
que a ansiedade baixava rapidamente e que fica- 
va cada vez mais fácil participar da brincadeira. 
Ela “brincou” com esses mesmos jogos em casa, 
* com sua família, e depois de duas sessões sua an- 
: siedade em relação a fazer coisas com um lado 
do corpo baixou para zero. N. sentiu-se mais con- 
fiante em sua capacidade de melhorar. Nesse 
momento, introduziu-se a prevenção de resposta 
para os pais quando eles não poderiam respon- 
der à pergunta sobre o pássaro. N. e sua família 
entenderam que primeiro ela iria perguntar mais 
e ficar ansiosa, mas, assim como no sintoma ante- 
rior, a ansiedade diminuiria cada vez mais. Parte 
da intervenção incluía um programa de pontos 
no qual N. recebia pontos quando não pergunta- 
va e os pais quando não respondiam. Na sessão 
seguinte, o exercício tornou-se ainda mais difícil. 
Foi explicado a N. e a seus pais que, quando ela 
perguntasse sobre o pássaro, o terapeuta e os pais 


respondiam que ele estava doente e já havia até ( 
morrido. Nas primeiras vezes, N. ficou mais ansi- . 
Osa, mas ao mesmo tempo achou a resposta en- 
graçada. Quando chegou em casa e viu que nada É 
tinha acontecido com o pássaro, os seus pedidos ( 
de reafirmação rapidamente se extinguiram. ( 

( 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Apesar da incompreensão dos mecanismos É 
precisos envolvidos na etiologia do TOC, proce- ( º 
dimentos comportamentais puros ou integrados ( 
com intervenções farmacológicas com adultos e ( 
crianças têm demonstrado eficácia na remoção 
ou na melhora da sintomatologia desse transtor- 
no. Há necessidade do desenvolvimento de no- 
vos modelos que integrem os dados obtidos em ( 
perspectivas biológicas com novas formulações ( 
oriundas do campo da psicologia experimental. ( 
A irracionalidade de certas obsessões-compul- ( 
sões, reconhecida pelos próprios pacientes, pode- 
ria sugerir um campo fértil de trabalho para a uti- 
lização de abordagens cognitivas. Infelizmente o 
não é o caso, já que essa abordagem é sabidamente ( 
ineficaz para tal transtorno. Pesquisas futuras são ( 
necessárias pará que se compreenda a exata na- 


( 
tureza desse problema e de sua solução. U 
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A tricotilomania é um distúrbio crônico ca- 
racterizado pela resposta recorrente de arrancar 
s cabelos, resultando em falhas e lesões na área 
afetada. A classificação da tricotilomania (TTM) 
no quadro dos transtornos psiquiátricos não apre- 
enta consenso entre os estudiosos que a conside- 


iram um transtorno do hábito ou do impulso (Ame- 


ican Psychiatric Association, 1994; Friman, Finney 
e Christophersen, 1984) e outros que a conside- 


“ram um espectro do transtorno obsessivo-compul- 


sivo (Stanley, et aí., 1992). Embora a literatura 


“médica apresente registros de reconhecimento da 


TTM desde 1889 (Koran, 1999; Lerner, etal., 1998), 
ainda se sabe muito pouco sobre essa condição e 
mesmo sua prevalência não é clara. 

A obtenção de dados estatísticos é dificultada 
pelo fato de que as pessoas acometidas, em geral, 
tendem a negar ou esconder os sintomas, deixan- 
do de procurar assistência profissional. Um estu- 
do com duas amostras de estudantes universitári- 
ostealizado por Rothbaum, e colaboradores (1993) 
estimou que 1 a 2% da população tem ou teve his- 
tória de arrancar cabelos, sendo a mesma estimati- 
vareconhecida pela APA, Sua incidência entre cri- 
anças é similar para meninos e meninas; entre 
adultos, mulheres são mais acometidas que homens. 
O início dos sintomas, em geral, é observado du- 
rante a infância, entre os 5 e 8 anos, ou durante a 
adolescência em torno dos 13 anos (APA, 1994). 


DIAGNÓSTICO 


O Manual Diagnóstico e Estatístico de Trans- 
tornos Mentais — DSM-IV (APA, 1994) — esta- 
belece cinco critérios para o diagnóstico de trico- 
tilomania: 


1. Arrancar os próprios cabelos de modo recor- 
rente até aparentar perda óbvia. 

2. Referir um crescente aumento de tensão 
imediatamente antes de arrancar o cabelo ou 
ao tentar resistir ao impulso de arrancar. 

3. Referir prazer, satisfação ou alívio ao arran- 
car os cabelos. 

4. O distúrbio não é melhor explicado por qual- 
quer outro transtorno mental e não se deve 
a qualquer condição médica geral. 

5. O distúrbio causa significativo estresse clíni- 
co ouincapacitação social, ocupacional ou em 
outra área importante do funcionamento do 
indivíduo. 


Da mesma forma que a classificação, os cri- 
térios diagnósticos também são foco de divergên- 
cia entre os estudiosos. Christenson, Mackenzie e 
Mitchell (1991), por exemplo, estudaram as ca- 


“ racterísticas de 60 portadores de resposta crôni- 


ca de arrancar os cabelos e concluíram que pelo 
menos 20% deles não satisfazem os critérios de 
alívio ou de tensão estabelecidos pelo DSM-IV. 
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A literatura ainda não traz dados claros sobre a 
existência ou não de diferenças clínicas importan- 
tes entre pacientes que atendem ou não a todos 
esses critérios diagnósticos. 

A co-morbidade é comum entre portadores 
de tricotilomania, frequentemente acompanhada 
de outros transtornos do hábito, como roer as 
unhas, espremer espinhas, ou irregularidades da 
pele, morder os lábios e mastigar as bochechas 
(Christenson et al., 1991); transtornos de ansieda- 
de, como ansiedade generalizada, transtorno ob- 
sessivo-compulsivo € fobia; transtornos do humor, 
como depressão e distimia, e psicose (Koran, 1999). 

A realização de um diagnóstico diferencial 
cuidadoso é necessária para identificar tipos de 
alopecia explicadas por outras condições psiquiá- 
tricas, como respostas a alucinações ou a pensa- 
mentos obsessivos, ou explicadas por outras con- 
dições clínicas, como alopecia sifilítica, tóxica ou 
traumática. Em casos mais difíceis, o diagnóstico 
pode ser confirmado por biópsia da área afetada, 
que em geral revela folículos alterados e outras 
condições fisiológicas típicas (APA, 1994; Koran, 
1999). 

A tricotilomania em crianças é relativamente 
comum e pode ser passageira, como um hábito tem- 
porário. É importante observar a fregiiência e o 
tempo de permanência do comportamento, bem 
como o grau de perda capilar. O acompanhamen- 
to profissional com avaliação das condições con- 
textuais de desenvolvimento da criança, do com- 
portamento social e emocional, das condições de 
saúde, das respostas de medo e fobias é a forma 
mais adequada de assegurar o diagnóstico correto 
para programar a intervenção necessária. 


ÁREAS AFETADAS E PADRÃO DE 
RESPOSTAS 


Os locais afetados podem variar ao longo do 
tempo e podem ser múltiplos. A cabeça é a área 
atingida com maior frequência, mas também são 
atingidos cílios, sobrancelhas, púbis, nariz, bigo- 
de, barba, pernas, peito, axilas, região perirretal e 
a combinação de mais de um local (Friman et aí, 
1984). 

A evidência de perda capilar ocorre pela ob- 
servação de grandes áreas falhas ou claramente 


rareadas. Na cabeça, por exemplo, as áreas mais 





















































afetadas são a coroa e as laterais; as sobrance] 
e os cílios podem ser completamente Temovidos 
e os pêlos pubianos aparecem finos, ralos e 
lhos. Em algumas áreas, muito manipuladas, p 
dem ocorrer lesões com ferimentos e crostas 
sintomas podem remitir e reincidir por si só 
longo do tempo, de modo que o paciente pode 
ficar assintomático por meses ou anos e dep 
ficar meses ou anos sem alívio. 

A resposta de arrancar os cabelos pode ocó 
rer em diferentes momentos ao longo do dia 
concentrar-se em momentos específicos, cons; 
rados facilitadores, como a hora de dormir, 
assistir à televisão ou ler (Christenson etaí., 199; 
As situações mais identificadas como propícias 
são aquelas percebidas como estressoras e sitú 
ções de distração ou monotonia. Alguns estu 
mostram maior probabilidade de engajamento 
resposta quando o paciente está sozinho, obte 
do mudança em estados emocionais como ansi 
dade ou aborrecimento, além de prazer ou alív 
(Christenson et al., 1991; Rapp etal., 1999). 

Em geral, o paciente procura fios com ca 
terísticas especiais para arrancar: finos, lisos, e; 
caracolados, brancos, grossos, duros (Christensori 
etal., 1991). Em seguida, engaja-se no compo; tai 
mento de manipulação, que inclui examinar os fios; 
arrancados, enrolar nos dedos, alisar, brincar, aper 
tara raiz, sentir a textura, passar em volta da boç 
morder a raiz ou engolir os fios (APA, 1994;Chri; 
tenson et aí., 1991). Alguns pacientes relatam; 
percepção de um tipo de coceira na área-alvo qu 
desencadeia a urgência de localizar e arrancar 
fio, após o que ocorre a sensação de alívio. 

A ingestão dos cabelos arrancados, denomt; 
nada tricofagia, torna a condição mais grave des 
vido a possíveis obstrução e perfuração gástrica 
ou intestinal, anemia, dor abdominal, náusea | 
vômito, flatulência, anorexia e mau hálito, causás 
dos pelas bolas de cabelo ingeridas. Outras impli 
cações são irritação e ferimento da pele, infecções 
e crescimento dos fios com características anor- 
mais devido às agressões ao bulbo capilar. 

Os pacientes tendem a esconder as falhas com 
penteados extravagantes, evitam contato social 
em que precisam expor-se, esportes como nata- 
ção ou atividades realizadas em local com venti- 
lação, apresentam isolamento social, baixa auto- 
estima, culpa e vergonha por sua condição (Lerner 
etal., 1998). 


bz 
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ANÁLISE FUNCIONAL DA RESPOSTA 


| Os hábitos comportamentais têm sido estu- 
dos e definidos a partir da topografia da res- 
sta, ao invés da funcionalidade. Assim, pouco 
é sabe sobre a função de tais comportamentos, 
e incluem, além da tricotilomania, tiques, ga- 
úeiras, roer as unhas, chupar os dedos, morder 
st..0s lábios, a língua e as bochechas (Miltenberger 
t al., 1998). Como bem lembrado por Rapp e 
olaboradores (1999), a ocorrência de um com- 
rtamento na ausência de um contexto social 
gere que esse comportamento seja mantido por 
éforçamento sensório-perceptual. Ou seja, hábi- 
os comportamentais com alta taxa de ocorrên- 
fa quando o paciente está sozinho, como é o caso 
e puxar o cabelo, têm características de compor- 
âmentos automaticamente reforçados. Entretan- 
o, mesmo ocorrendo solitariamente, esse compor- 
amento resulta em consegiiências observáveis ao 
rupo social em outros momentos, como falhas 
a cabeça ou nas sobrancelhas. É possível, então, 
onsiderar que a resposta também seja mantida 
or reforçador social obtido pelo produto do com- 
ortamento, e não pelo comportamento em si 
Miltenberger et aí., 1998). Por outro lado, arran- 
ar cabelos pode ser uma resposta mantida por 
eforçamento negativo obtido pelo alívio da ten- 
ão, ou por reforço positivo automático sob a for- 
ia de estimulação sensorial. O estudo de Rapp e 
olaboradores (1999) sugere que a estimulação 
átil entre os dedos é o mantenedor da resposta. 
m nossa observação clínica, além de manipular 
s cabelos após arrancá-los, os pacientes têm re- 
erido gratificação pelo ardor percebido ao arran- 
Car O fio. 

A análise funcional adequada do hábito po- 
eria identificar as variáveis que mantêm a res- 
osta, favorecendo o uso mais adequado dos tra- 
amentos disponíveis e o desenvolvimento efetivo 
€ outras técnicas ou adaptações direcionadas 
ara a função da resposta. 


: TRATAMENTO 


O tratamento da TTM requer uma cuidado- 
à revisão da história de saúde física e mental do 
aciente, bem como de suas condições e contin- 
ências de vida. Muitas vezes, o trabalho é feito 


em parceria com um psiquiatra, que faz a farma- 
coterapia, e um dermatologista, que trata a pele e 
a recuperação da qualidade e força dos fios na 
área afetada. Em geral, o paciente que busca au- 
xílio profissional vai primeiro a um desses espe- 
cialistas, o qual o encaminha ao psicólogo. A te- 
rapêutica da tricotilomania ainda não foi estudada 
com o necessário controle e com uma amostra de 
tamanho suficiente para apontar a abordagem 
mais apropriada ou mais bem-sucedida. Uma re- 
visão das principais técnicas utilizadas em psico- 
terapia e em farmacoterapia, com pelo menos 
relativo sucesso reconhecido pela literatura es- 
pecializada, é apresentada a seguir. 


Psicoterapia 


O tratamento psicoterapêutico mais referi- 
do na literatura da TTM é a terapia comporta- 
mental-cognitiva, com o uso de várias técnicas, 
incluindo automonitoria, reforçamento social, 
controle de estímulos, treino em relaxamento, 
economia de fichas, treino em motivação, rees- 
truturação cognitiva, reversão do hábito e sensi- 
bilização ou modelação encoberta. O uso de to- 
das as técnicas requer a avaliação detalhada e o 
diagnóstico acurado da resposta, a avaliação das 
contingências de vida do paciente e a avaliação 
das situações nas quais a resposta ocorre. 


Treino de automonitoria ou conscientização 
da resposta 


O paciente é orientado a realizar uma ou mais 
entre diversas práticas de controle da resposta. 
Uma delas é colocar sinalizadores ou alertas vi- 
suais, tais como lembretes ou adesivos, em luga- 
res estratégicos ou de alto risco para a ocorrência 
da resposta, que os lembrem de não arrancar os 
cabelos (p. ex., Alto! Não! Resista!). Esse proce- 
dimento é útil porque o hábito é fortemente es- 
tabelecido e o movimento, em geral, é realizado 
de forma automatizada, sem que o paciente pen- 
se antes de fazer. O lembrete tem a função de tor- 
ná-lo atento (Friman et al., 1984) à possível ocor- 
rência da resposta. 

Para conscientização das características da 
respostas e da cadeia envolvida no comportamen- 
to final, o paciente é treinado a descrever a sen- 
sação tátil do fio entre os dedos e deve realizar o 
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movimento típico, completo, sem de fato arran- 
car ofio. Durante esse exercício, o terapeuta exer- 
ce pressão contrária ao movimento no braço e nos 
dedos do paciente para ressaltar os grupos mus- 
culares envolvidos no comportamento (Rapp et 
al., 1998). Atento para todos os movimentos da 
cadeia comportamental, inclusive para a manipu- 
lação após a remoção do fio, o paciente deve con- 
cordar em (a) não iniciar a cadeia e (b) interrom- 
per o movimento a qualquer momento, quando 
perceber que se engajou na cadeia de respostas 
sem ter se dado conta do início. 

Outro procedimento autocontrolado é o uso 
de um estímulo aversivo auto-aplicado em con- 
segiiência à emissão da resposta: Por exemplo, 
uma liga de borracha (um “elástico”) é presa ao 
pulso e aplicada, depois de esticada, cada vez que 
é arrancado um fio de cabelo. Entretanto, é pre- 
ciso atenção para a possibilidade de que o uso da 
punição aumente a tensão e a ansiedade, além da 
probabilidade de novas investidas do impulso de 
arrancar. Essa técnica requer avaliação especial- 
mente criteriosa da resposta, do paciente e do 
contexto antes de ser adotada. 


Suporte social 


O reforçamento positivo sob a forma de elo- 
gios é apresentado pelo terapeuta e outros signi- 
ficativos quando (a) o paciente usa a resposta fi- 
sicamente incompatível com o hábito, mostrando 
resistência ao impulso, e (b) quando é observada 
qualquer melhoria na aparência, mesmo mínima, 
devido ao crescimento dos fios ou à cicatrização 
da área. 


Controle de estímulos 


O treino na redução das oportunidades de 
emissão da resposta envolve o uso de recursos 
como usar luvas ou ataduras nos dedos em situa- 
ções de risco, usar bandana na cabeça ou na testa 
cobrindo as sobrancelhas, não tocar a área afeta- 
da com as mãos nuas, evitar espelhos em áreas 
muito iluminadas. 

O uso de recursos mecânicos que impedem 
ou dificultam a emissão da resposta são especial- 
mente úteis em momentos de crise ou de maior 
risco para auxiliar o paciente a lidar com o im- 
pulso até ter condições de se expor e resistir. Um 





























paciente em situação sabidamente propícia, gb 
por exemplo, sob estresse, sozinho em casa, 
um livro para uma prova e com forte impulso 
procurar e arrancar fios grossos, pode ser aukij 
do amarrando uma bandana na cabeça até 
mento em que terminar a leitura ou sentir qu 
impulso enfraqueceu. Passado o maior ri 
barreira deve ser removida. 

Essa técnica tem a desvantagem de im 
a resposta por meio de um estímulo mecãi 
temporário e não favorecer o aprendizado 
controle do impulso. O paciente não se fam 
za com a situação de risco e pode voltar a emi 
resposta tão logo a barreira seja removida, p 
cipalmente considerando que essa reposta p 
estar sob o controle do reforçamento sensó 
perceptual do próprio arrancar ou da manip 
ção do fio. Observações clínicas demonstram ei 
os pacientes por si só desenvolvem esses re 
sos ao longo do tempo e, tão logo se vêem s 
eles, voltam a se engajar no comportamento ii 
pulsivo. Por esses motivos, o uso dessa téc 
como tratamento de escolha, isolada, pode. 
ser indicado, a menos que a avaliação do cê 
aponte razões claras para isso. Nesse caso, páé 
ente e terapeuta devem estar atentos para o té 
po de uso das barreiras, o padrão de respost 
do paciente e os indicadores de progresso ei 
denciados. 


Relaxamento 


O treino em relaxamento é introduzido jun 
com o suporte teórico que associa O estresse 
aumento da urgência de arrancar. O relaxameni 
muscular profundo, e com especial ênfase no rel 
xamento dos músculos envolvidos na posiçã 
movimento de arrancar, é a técnica mais comu 
Entretanto, outras formas de relaxamento també 
são utilizadas, conforme a preferência e as cara 
terísticas do paciente. O relaxamento promove 
bem-estar e desvia atenção do paciente para O! 
tras partes do corpo que não a área de risco. 


Economia de fichas 
Muito utilizada no trabalho com pacientes dé 
instituições psiquiátricas, como portadores de es$ 


quizofrenia, a técnica de economia de fichas ta 
bém tem sido utilizada no tratamento da TTM; 
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ecialmente com crianças e com portadores de 
iciência mental. A técnica consiste em facili- 
ao paciente a obtenção de diferentes reforça- 
es que podem ser trocados por uma quantida- 
e fichas (tokens). Estas são obtidas quando o 
jente engaja-se em comportamentos apropri- 
os e são retiradas quando ele engaja-se no com- 
jortamento indesejável. Assim, o paciente é in- 
mado que poderá obter um certo número de 
as se não estiver com a mão nos cabelos (da 
área de risco) quando for observado. Se estiver 
jm a mão na área de risco, devolverá um certo 
número de fichas. É importante que o valor rece- 
do pelo comportamento adequado seja maior 
o que a “multa” por levar a mão aos cabelos. 
esde o início do trabalho, o paciente deve ser 
formado sobre quais reforçadores estão dispo- 
níveis e sobre a quantidade de fichas que deverá 
obter para conseguir cada um deles. 





eino em motivação 


O terapeuta revisa e enfatiza, junto com o 
paciente, todas as formas pelas quais o hábito é 
iiconveniente ou constrangedor, seus motivos e 
guas consequências para puxar ou não. O pacien- 
deve listar os motivos pelos quais poderia va- 
ra pena interromper o comportamento e afixar 
essa lista em local visível e nos locais onde ocor- 
em situações de risco. 





Reestruturação cognitiva 


Introduz-se um elenco de razões para expli- 
ar os motivos € a eficácia da reestruturação cog- 
itiva. Por meio do questionamento socrático, o 
paciente é ensinado a desafiar pensamentos dis- 
orcidos, usando exemplos da sua própria experi- 
ência. Em folhas de registro diário, ele é orienta- 
do a registrar os pensamentos automáticos 
negativos, as situações nas quais eles ocorrem, as 
emoções resultantes e uma resposta racional al- 
ernativa ao pensamento disfuncional, obtida a 
partir do treinamento em questionamento socrá- 
ico. Em síntese, o paciente aprende a identificar 
ubstituir pensamentos disfuncionais ou nega- 
ivos por outros mais apropriados, que o motivem 
a se comportar de modo adequado diante das 
gências para arrancar os cabelos. 


Reversão do hábito 


A reversão do hábito é uma técnica compos- 
ta por múltiplos elementos, desenvolvida por 
Azrin e Nunn em 1973. Essa técnica, referida na 
literatura como a mais bem-sucedida no tratamen- 
to da TTM, inclui a descrição e a identificação da 
resposta-alvo, treino de alerta para a ocorrência 
da resposta em situações de risco, treino e prática 
de repostas motoras competitivas, treino na soli- 
citação de suporte social, revisão das inconveni- 
ências do hábito, automonitoria e treino para ge- 
neralização (Woods, Miltenberger e Lumley, 
1996). 

Um cuidadosa revisão da literatura, condu- 
zida por Woods e seus colaboradores, mostrou que 
pesquisadores têm sugerido e obtido sucesso no 
uso resumido da técnica, incluindo apenas o trei- 
no de alerta e o uso de respostas incompatíveis, 
devido ao alto custo para a implementação do 
treinamento completo em todas suas etapas. Es- 
sas práticas consistem em: 


1. Treino de alerta: o paciente aprende a discri- 
minar a ocorrência e notar cada vez que a 
resposta-alvo é emitida. 

2. Treino da resposta incompatível: o paciente 
aprende a se engajar em um comportamento 
fisicamente incompatível ou competitivo no 
momento em que antecipa a ocorrência da 
resposta-alvo. 


O paciente recebe instruções sobre a relevân- 
cia da prática e um elenco de razões para sua uti- 
lização, é treinado a identificar a cadeia de res- 
postas envolvidas no hábito a ser modificado e 
treinado a emitir as respostas incompatíveis, Al- 
gumas respostas competitivas sugeridas são ma- 
nusear argila ou bolas indianas; fechar e apertar 
as mãos ou segurar os pulsos por alguns minutos 
(Lerner et a!., 1998); sentar sobre as mãos e do- 
brar os braços (Rapp et al., 1998); ficar de pé e 
exercitar-se com movimentos musculares gerais, 
como alongar, flexionar, caminhar. A orientação 
básica é para iniciar as respostas competitivas ao 
primeiro sinal de urgência para puxar. Woods e 
colaboradores, (1996) sugerem que reforço social 
deve ser incluído para os intervalos livres. Rapp e 
colaboradores (1998) demonstraram a eficácia 
desses três componentes. 
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Modelação encoberta e prevenção de 
recaída : 


O paciente é levado a antecipar imagens dele 
próprio fazendo um enfrentamento adequado de 
situações estressante e usando repertório eficien- 
te, ao invés de antecipar comportamentos de ar- 
rancar os cabelos diante dessas situações. Deve 
ser removida da verbalização do paciente a ante- 
cipação típica “Eu sei que vou arrancar de novo”; 
“Se acontecerem as situações A ou B, será inevi- 
tável”, por antecipações do comportamento de 
resistência ao impulso. 

Devem ser diferenciados /apsos de recaídas. 
O treinamento deve enfatizar o reconhecimento 
de episódios isolados como eventos previsíveis e 
controláveis, ao invés de eventos catastróficos, ou 
o retorno ao nível operante, anterior ao tratamen- 
to. Demonstra-se ao paciente que lapsos também 
ocorreram ao longo do tratamento e que foram 
manejados. Isto oferece-lhe um indicador de que 
ele está instrumentalizado para emitir respostas 
adequadas de enfrentamento. Em conjunto, tera- 
peuta e paciente listam possíveis respostas ou re- 
cursos para serem utilizados em caso de lapsos. 
Esse recursos, em geral, incluem fazer uma liga- 
ção para o terapeuta. 


Estudos realizados e problemas 
metodológicos 


Um dos grandes problemas da área é que a 
maioria dos estudos realizados sobre a eficácia 
desses procedimentos para tratar a TIM são estu- 
dos de caso e estudos realizados sem controle. Em 
uma longa revisão da literatura, Lerner e colabo- 
radores (1998) relatam um dos poucos estudos 
controlados sobre o assunto, realizado por Azrin, 
Nunn e Frantz, em 1980, que aponta a reversão do 
hábito como uma técnica especialmente eficaz. 
Nesse estudo, os resultados mostraram até 99% de 
redução dos episódios de arrancar os cabelos e 
manutenção de 87% dos ganhos após 22 meses do 
tratamento. Entretanto, nesse trabalho, o auto-re- 
lato foi a técnica usada para mensurar a resposta, 
o que pode ter implicado uma superestimativa dos 
resultados. Por outro lado, a maioria dos estudos 
revisados por Lerner e colaboradores apontou téc- 
nicas comportamentais que incluíam a reversão do 
hábito como as mais eficazes no tratamento da 





























TTM, superior inclusive ao tratamento médicor 
alizado com clomipramina e placebo. 

Os principais problemas metodológicos e, 
contrados nos estudos comportamentais sobre 
tema são os mesmos encontrados nos estudos r 
alizados na área médica: amostras pequenas, nã 
representativas, falta de randomização, ausênç 
de follow-up, ausência de registros de desistênci 
após início do tratamento e de recusa inicial, a 
sência de avaliação realizada por meio de entre 
vistas diretivas e de observação direta da respo 
ta ou da área afetada e uma alta taxa dé 
auto-relato. 

Alguns autores incluíram procedimentc 
para controlar as falhas metodológicas, com 
uso de vídeo-câmera para observação do compo 
tamento de crianças em casa e na escola, ao invi 
de usar apenas auto-relato (Rapp et al., 199 
Rapp et al., 1998; Woods et al., 1996). Outros r; 
cursos são a automonitoria com registros em fk 
lhas do número de fios arrancados e o uso dá 
medida do comprimento dos fios (revisão de Fr 
man et aí., 1984). 

Um dado importante — e ainda não explic 
do — é que, na presença do terapeuta ou de te 
ceiros em geral, a resposta não costuma ocorr: 
ou é minimizada. Durante o treinamento, as re 
postas incompatíveis ou alternativas são demon 
tradas com propriedade, mas fora do consultóri 
o paciente cede ao impulso. Não está claro qua 
variáveis controlam a resposta de arrancar ouin 
bem a resposta incompatível fora da situação t 
rapêutica (ou da presença de terceiros). 

Friman e colaboradores (1984) fizeram um: 
revisão dos estudos comportamentais sobre TT) 
e apresentaram 25 trabalhos realizados entre 196 
e 1982. Os métodos de tratamento mais utiliz 
dos nesses estudos foram automonitoração (como; 
contar ou guardar os fios para o terapeuta, auto 
punição, auto-instrução), seguido de reversão di 
hábito e economia de fichas. Outros métodos f 
ram utilizados uma vez cada. A literatura espec 
alizada sobre tratamento da TTM é escassa, e à 
publicações normalmente são de pesquisadore: 
de alguns poucos grupos. Dentre as publicações; 
mais recentes sobre o assunto, destacam-se os tt 
balhos de Lerner e colaboradores (1998) sobre 
eficácia das terapias comportamentais e cognit 
vase o de Rapp e colaboradores. (1999) sobre um 
análise funcional da TTM. 
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:. Lerner e colaboradores (1998) examinaram 
a eficácia de um programa de intervenção com- 
portamental cognitivo para TIM em 36 pacien- 
es com idade entre 8 e 61 anos. O tratamento 
ncluiu uma metodologia combinada com rever- 
ão do hábito, controle de estímulo, treino em re- 
axamento, reestruturação cognitiva e métodos de 
revenção de recaída. Após nove sessões progra- 
madas, os pacientes apresentaram uma redução 
“de 67% nos sintomas. Do total, 14 pacientes fize- 
:ram o tratamento até o final e apresentaram uma 
edução de 86% nos sintomas, com ganho de 27% 
ao seguimento. Os autores concluíram que o tra- 
amento tem pouca permanência a longo prazo e 
sugeriram incluir mais treino na prevenção de 
recaída, manter o programa até que seja obser- 
“vada uma redução maior e estabilidade no con- 
trole dos sintomas. 

Rapp e colaboradores (1999) conduziram 
uma anátise funcional do comportamento de ar- 
rancar os cabelos em uma paciente portadora de 
retardo mental. Os objetivos foram investigar a 
natureza do reforçamento automático, positivo ou 
“negativo e identificar e isolar a estimulação sen- 
“sorial que mantém a resposta. Os comportamen- 
“tos-alvo foram (a) puxar o cabelo definido como 
qualquer contato dos dedos com a cabeça e (b) 
manipular o cabelo definido como enrolar o ca- 
belo arrancado entre os dedos, olhar para ele e 
fazer qualquer contato com os lábios ou a boca. 
A paciente foi observada em quatro situações: (a) 
sozinha, (b) sob demanda para realizar uma tare- 
fa, (c) ao receber atenção contingente ao arran- 
car os cabelos e (d) ao receber atenção a cada 10 
segundos, independentemente do que estivesse 
fazendo. Os resultados mostraram que a pacien- 
te arrancou e manipulou o cabelo significativa- 
mente mais quando estava sozinha do que nas 
* outras condições. Para investigar as variáveis que 
mantinham a resposta, os autores colocaram-na 
sozinha em três condições: (a) assistindo a um ví- 
deo, (b) com fios de cabelo espalhados na roupa 
e (b) na condição “b”, mas usando luvas de látex. 
Nessa fase, a paciente arrancou mais fios na con- 
dição de vídeo, seguido pela condição em que 
havia fios disponíveis em sua roupa e não arran- 
cou quando estava de luvas. A-manipulação dos 
fios ocorreu mais na situação de fios disponíveis, 
seguido pela condição sozinha e não ocorreu 
quando usava luvas. Esses resultados sugerem que 


as respostas de arrancar e manipular o cabelo são 
mantidas por reforçadores sensório-perceptuais, 
independentemente de aprovação social, e que 
arrancar o cabelo parece ter a função de prover 
fios para a manipulação. Outras respostas, como a 
estimulação oral, tátil e proprioceptiva do movi- 
mento do braço também podem ser reforçadoras. 
O padrão de resposta típico da paciente, nas con- 
dições sozinha ou com fios livres, era de manipular 
o fio durante 30 a 60 segundos, jogar fora e pegar 
outro. O estudo não esclarece os motivos para esse 
padrão. Dentre as possibilidades, estão modifica- 
ções ocorridas no fio ou no comportamento du- 
rante a manipulação, ou modificação no estado 
muscular da paciente, como cansaço do braço. 

Esse estudo mostra a necessidade de outras 
pesquisas controladas que nos auxiliem a enten- 
der a funcionalidade da cadeia da TTM em seus 
diferentes elos, de modo a tornar mais claro em 
que momentos da cadeia a quebra pode ser mais 
eficaz à remoção do sintoma. 


Caso clínico 


Em nossa prática, atendemos Mariana, uma 
garota de 8 anos, encaminhada à clínica-escola 
pelo serviço médico. A família era de classe so- 
cioeconômica desfavorecida, e a mãe havia pro- 
curado o serviço preocupada com a identidade 
sexual da criança, motivada por sua aparência e 
suas interações sociais. A menina arrancava os 
cabelos da cabeça a ponto de tê-los sempre ren- 
tes ao couro cabeludo, usava exclusivamente short 
e camiseta ou calças compridas e recusava qual- 
quer tentativa de vestir-se com saias ou vestidos. 
Na escola, sentava-se perto dos meninos, não ti- 
nha amigas e apresentava rendimento na média 
ou abaixo e, às vezes, era agressiva quando co- 
brada. Diante dessas características, a mãe pen- 
sou que a criança pudesse estar apresentando ten- 
dências homossexuais. 

À avaliação clínica, Mariana apresentava os 
cabelos ressecados, os fios retorcidos, alguns gros- 
sos e outros muito finos e frágeis, de tamanho 
bastante irregular, com os fios maiores de aproxi- 
madamente 4 cm de comprimento. Havia vários 
espaços falhos na cabeça e diversas crostas pe- 
quenas (cascas) devido a lesões em processo de 
cicatrização. A criança falava baixo e evitava con- 
tato visual com o interlocutor. Decidimos iniciar 
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o tratamento pela TTM, com o objetivo de me- 
lhorar sua aparência, depois observar possíveis 
mudanças comportamentais que indicariam a 
necessidade ou não de intervenção em outras áre- 
as. A criança não estava em uso de medicação 
psiquiátrica, e a intervenção aconteceu por meio 
dos seguintes passos: 


1, Solicitação à mãe para observar o comporta- 


mento da criança com o objetivo de identifi- 
car as situações de risco € trazer para a ses- 
são os fios encontrados pela casa. 

2. Identificação dos momentos de assistirã TV 
e de dormir como os de maior ocorrência da 
resposta de arrancar Os cabelos. 

3. Escolha da técnica de economia de fichas as- 
sociada a reforçamento social para qualquer 
progresso observado, incluindo não ocorrên- 
cia de lesões novas, recuperação das antigas, 
engajamento na técnica, frequência às sessões 
ou verbalizações consideradas positivas. 

4. Escolha de uma terapeuta estagiária de últi- 
mo semestre, treinada em técnicas de modi- 
ficação de comportamento, trabalhando sob 
supervisão. À estagiária tinha cabelos longos 
e bem cuidados e usava vestido ou saia em 
todas as sessões com a criança. Esperava-se 
que a atenção oferecida por um modelo de 
cabelos atraentes e vestuário feminino, em 
um clima emocional positivo, pudesse moti- 
var a criança a mudar a própria aparência e a 
se engajar no processo terapêutico. 

5. Explicação da técnica de economia de fichas 
à mãe e à criança e obtenção de seus acordos 
para o uso do procedimento. Informação à 
Mariana de que ela poderia adquirir quais- 
quer dos reforçadores disponíveis, em qual- 
quer momento que tivesse fichas para pagar. 
O consultório tinha um quadro tipo vitrine, 
no qual foram colocados vários adornos de 
cabelo como tiaras, prendedores, grampos, 
fitas, presilhas e fitas de diferentes cores e 
largura, além de alguns anéis, pulseiras e co- 
lares de bijuteria. A vitrine foi arrumada de 
forma atraente aos olhos, e cada peça tinha 
um preço afixado em pequenas etiquetas. 

6. Treinamento da mãe para observar a criança 
nas situações de risco e a usar as fichas, que 
ela levava para casa todas as semanas. À ob- 
servação devia acontecer a cada 20 minutos, 


““Ao final de um mês e meio de terapia, a crianç 


“o semestre letivo foi encerrado e a estagiária afa 












































marcados no relógio, enquanto Mariana a 
sistia à T'V e na cama à noite, até que ela ado 
mecesse. Se não estivesse com a mão na c 
beça no momento da observação, Marian 
receberia cinco reais de ficha. Se estivess 
com a mão na cabeça, devolveria três, As: 
chas eram de cores diferentes e tinham 
números 1,5, 10 e 20 para facilitar o troc 
No primeiro dia do programa, a criança sai 
do consultório com cinco reais de fichas a t 
tulo de incentivo por ter aceito participar d 
programa proposto e também para que e), 
tivesse com que começar e, eventualment 
pagar a mãe se estivesse arrancando os cab 
los nas primeiras observações. 
7. Ocontrole da evolução era feito pelo núm 
ro de fichas que a criança trazia e pela ap 
rência, a olho nu, de seu couro cabeludo e d 
comprimento dos fios. 


Ao final da primeira semana, Mariana ft 
capaz de adquirir um pequeno anel em nossa vi 
trine. Era um dos objetos mais baratos expost 
propositadamente para permitir que qualque 
progresso pudesse ser recompensado. Após dua; 
semanas, foi possível observar diferença nos c 
belos de Mariana e ela sorria ao ser elogiada po 
isso. Adquiriu a seguir um lacinho de cabelo-d 
tipo usado para bebês; mesmo que tivesse ficha 
para comprar algo maior, naquele momento seuí 
cabelos ainda não eram longos o bastante par 
segurar o adorno. Na seqiiência das sessões, a-cr 
ança oscilava entre um número maior ou meno) 
de fichas obtidas, e os cabelos foram aumentah 
do visivelmente, provocando reações até da r 
cepcionista da clínica que elogiava em público su: 
boa aparência, embora os fios ainda fossem mu 
to curtos. 

A relação da criança com a estagiária f 
muito bem-estabelecida, conforme previsto. Ma 
riana tocava os cabelos da terapeuta no sentid 
do comprimento e dizia que eram lindos. Ouvi 
em retorno que ela também poderia ter cabelo 
mais compridos. Pelo espelho da sala, ambas olh 
vam o progresso de Mariana e era apontado 
preenchimento dos espaços inicialmente falho 


foi para a sessão usando um vestido e seu lacinhdg 
de bebê na cabeça. Ao final de dois meses e mei 
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da do trabalho devido à sua formatura. Para o 
mestre seguinte, foi recrutada outra estagiária 
m características semelhantes e a supervisora, 
m quem a criança também estava familiariza- 
, fez as apresentações e a transição. O fato não 
plicou prejuízos visíveis ao progresso da crian- 
que continuou obtendo reforçadores sempre 
elhores a cada sessão. As observações em casa 
assaram a acontecer de uma em uma hora, de- 
ois a cada duas horas e por fim três vezes ao dia. 
Parecia claro que o maior reforçador para a cri- 
ça nesse momento era sua própria aparência, 
á muito diferente. Nas visitas à clínica, Mariana 
assou a vir usando vestidos e saias em todas as 
essões e, segundo a mãe, começou a se relacio- 
ar com meninas e de modo mais apropriado na 
scola. Ao final desse segundo semestre letivo, 
Mariana recebeu alta. Seu couro cabeludo estava 
ompletamente coberto e os cabelos longos o 
astante para prender diferentes tipos de ador- 
os, exceto fitas para fazer rabo-de-cavalo, uma 
as metas estabelecidas pela criança. A aparên- 
ia dos fios ainda deixava a desejar, com alguns 
eles grossos, outros finos, com pigmentação di- 
erente e ressecados. A parceria de um dermato- 
ogista para acompanhar o caso teria sido muito 
til, mas a família tinha poucos recursos e nosso 
serviço não contava com essa especialidade. 
Nossa conclusão foi a de que Mariana usava 
oupas masculinas no início do tratamento porque 
“eram mais discretas e não chamavam a atenção 
ara seus cabelos rentes e sua cabeça machucada. 
Vestidos e saias em uma criança que praticamente 
“não tinha cabelos destoava da aparência das ou- 
tras meninas. O convívio com meninos, da mesma 
orma, parecia protegê-la da comparação com ou- 
tras meninas de aparência mais feminina. 

Por ter melhorado a aparência, as relações 
sociais e o rendimento escolar, concluímos pela 
não necessidade de intervenção em outras áreas. 
Atribuímos as dificuldades sociais de Mariana à 
esquiva de uma possível ridicularização pelos co- 


tivos alheios à nossa vontade, perdemos o conta- 
to com a família e não temos dados de follow-up. 


do benefício obtido pelo uso da técnica, pois, como 
já discutido acima, a reincidência dos sintomas é 
um dos grandes problemas encontrados no trata- 
mento da TIM. 


legas caso ficasse exposta. Infelizmente, por mo- . 


Esse dado seria relevante para avaliar a extensão - 


No trabalho com adultos, temos optado pela 
composição de técnicas, enfatizando o treino na 
reversão do hábito. Nosso procedimento básico 
inclui os seguintes passos, programados em dife- ( 
rentes composições, conforme as características |, 
sintomáticas do paciente e do contexto em que 
vive: 


1. Avaliação da especificidade da resposta, com f 
atenção para (a) a mão mais usada para rea- ( 
lizar o movimento, (b) situações desencade- 
adores de maior fregiiência, (c) posição do 
corpo quando inicia a resposta, (d) emoções | 
percebidas imediatamente antes de puxar o (: 
fio e (e) reconhecimento do primeiro movi- ( 
mento da cadeia. ( 

2. Treino em técnica de relaxamento muscular f 
progressivo com visualização de imagens 
positivas e prazerosas. 

3. Treino de reversão do hábito, incluindo le- 
var a mão até a área de risco, correr os dedos t | 
entre os fios, encontrar o fio-alvo, segurá-lo (|: 
entre os dedos na posição de arrancar, espe- (1) 
rar crescer o impulso para arrancar e abaixar é 
a mão, relaxar e exercitar a mão. Usar res- 
postas incompatíveis. ( 

4. Treino em respostas fisicamente incompatí- ( 
veis para ser emitidas nas situações de urgên- ( 
cia para arrancar o cabelo: segurar os pulsos; / ; 
abrir e fechar as mãos repetidamente, aten- ( x 
tando para a pressão exercida nos dedos; de 
pé, realizar alongamento; passar mãos nos ( 
braços ou no rosto (onde não for área de ris- | 
co) de modo a produzir estimulação tátil, ( 
observando a temperatura e a textura da pele; « ; 
friccionar o local afetado com vigor,de modo |, 
a produzir estimulação tátil diferente do ar- | 
rancar. 

5. Treino no uso de lembretes para automoni- 
toração adequados à situação diária. 

6. Treino no registro da situação antecedente, () 
da ocorrência da resposta e da situação após ( | 
aresposta; discussão de formas alternativas ( 
para o registro das ocorrências quando a si- 
tuação social dificulta o registro por ser cons- 
trangedora... . E RSS 

7. Treino na contagem e na coleção dos fios ar- . 
rancados para trazer à sessão. o 

8. Treino na resistência à manipulação por meio ( , 
do descarte imediato do fio, guardando ou ( 


fa 
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jogando fora, conforme tiver sido programa- 
do. 
9. Treino na interrupção da cadeia. 
10. Treino no registro das desistências, cada vez 
que interromper a cadeia de respostas, ao 
invés de registro dos fios arrancados. 


Não há um métodos único de tratamento 
adequado a todos os paciente. Da mesma forma 
que em outras situações clínicas, a adaptação da 
técnica deve ser feita conforme sugerido pelos 
resultados alcançados. 


Farmacoterapia 


Lerner e colaboradores (1998) revisaram os 
estudos realizados para verificar a eficácia da te- 
rapia medicamentosa para TTM e encontraram 
resultados pouco claros. Os autores concluíram que 
serotonérgicos como a fluoxetina, frequentemen- 
te recomendados, podem obter o mesmo efeito que 
os placebos; a clomipramina, por outro lado, tem 
obtido resultados superiores. Segundo Koran 
(1999), esta é a única droga que mostrou eficácia 
no tratamento da TTM em estudos controlados. 
Entretanto, os efeitos colaterais experimentados 
por muitos pacientes (p. ex.,sedação, ganho de peso, 
efeitos anticolinérgicos) têm comprometido sua 
adesão ao tratamento. A adicção de outras drogas 
ao tratamento de escolha tem sido adotada, prin- 
cipalmente quando existe co-morbidade. 

Segundo Koran (1999), as publicações sobre 
terapia medicamentosa são enviesados por estu- 
dos com resultados positivos, porque são mais 
fáceis de publicar, e há neles muita falta de con- 
trole metodológico. Os resultados poderiam, por 
exemplo, ser devido a intervenções psicoterápi- 
cas, automonitoração espontânea ou mesmo ao 
efeito placebo. 


NECESSIDADES FUTURAS 


Uma das necessidades mais prementes na 
área da TTM é a condução de estudos para reali- 
zar a análise funcional das respostas envolvidas. 
Essa análise permitirá entender o princípio sub- 
jacente à eficácia da reversão do hábito e o míni- 
mo de adesão necessária para que essa prática, 
ou mesmo outra, seja bem-sucedida. 









































Também é muito importante o aumento 
disseminação das técnicas cognitivo-comport; 
mentais eficazes para tratar a TTM e a divulga 
ção de resultados de intervenções associadas: 
independentes do tratamento farmacológico. 
finalmente, o treinamento de um número ma 
de profissionais psicólogos e psiquiatras no 
das técnicas cognitivo-comportamentais para t 
tar a tricotilomania é um dos recursos imedia 
e eficazes, sempre à nossa disposição. 
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INTRODUÇÃO 


Talvez tão antigas quanto a história da hu- 


manidade sejam as consegiiências psiquiátricas da 
exposição humana ao trauma, como guerras e 


desastres naturais, ou aos mais variados abusos, 
como seqiestro ou estupro. 
Embora as consegiiências emocionais da ex- 


posição a traumas sejam descritas há muitos anos, 


na literatura popular e técnica, foi somente em 
1980, na terceira edição do Manual Diagnóstico 
e Estatístico de Transtornos Mentais (DSM-IIN), 
da Associação Psiquiátrica Americana (APA, 
1980), que o conceito de transtorno de estresse 
pós-traumático (TEPT) foi introduzido, sistema- 
tizando uma variedade de conceitos como a “fa- 
diga de batalha,” o “trauma emocional”, a “neu- 
rose traumática” ou o “choque nervoso”. 

A quarta edição do DSM (DSM-IV — APA, 


1994) acrescentou um novo diagnóstico r relacio- 


“Nado com experiências traumáticas, O transtorno, 


dee de estresse e agudo, que é "aplicável « de modo pre- 


to passou a exigir que a resposta individual en- 
volva medo intenso, impotência ou horror. 


CRITÉRIOS DIAGNÓSTICOS 


Os critérios diagnósticos para o TEPT,segun- . 
do o DSM-IV, consistem na exposição a um even- 











“to traumático no qual devem estar presentes as 





seguintes condições: 
pd fiel 


1. a pessoa vivenciou, testemunhou ou foi con- 
“frontada com um ou mais eventos que en- 
“volveram morte ou ferimento grave, reais ou 
“ameaçados, ou ainda uma ameaça à integri- 
- dade física própria ou de outras pessoas;. 
a resposta da pessoa envolveu medo intenso,. 


impotência ou horror (sendo que em crian: 























! 
í 


ças essa resposta ode ser expressa - 


“comportamento desorganizado ou agitado): - 


Como resultado dessa situação, o paciente 








coce (até um | mês) ao evento traumático. Ao mes- 





mo tempo, o DSM-IV retirou a exigência de que 
o estressor estivesse “fora do espectro usual da 
experiência humana”, reconhecendo que as ex- 
periências traumáticas são bastante usuais no 
transcorrer da vida de qualquer pessoa, enquan- 





( 


À 
= pode à apresentar, de modo persistente, reexperi- . 
mentações e revivências do evento por um-ou | 


mais dos seguintes meios: recordações aflitivas, . ! 





intrusivas ou recorrentes do evento, incluindo! 





imagens, pensamentos óu os. O quadro tam= 
DO a E . . 

bém pode levar a pessoa a sentir ou. a agir como. 
se o evento traumático estivesse acontecendo 








f 
[E 
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novamente, seja sob a forma de um sentimento 
de revivência da experiência, episódios de flash-. 








“Dacks dissociativos, Ilus inações. O pa- 


ciente ainda pode apresentar intenso sofrimento. 
psicológico e/ou reatividade fisiológica quando é 
exposto a indícios internos ou externos que sim- 








história familiar, podendo desenvolver-se em pes 








histórico de outros transtornos, suporte social 


soas sem nenhum fator predisponente, em espe: 
cial se o estressor for particularmente extremo, 

O TEPT é de curso crônico, com apenas 50% 
dos pacientes tendo.remissão espontânea nos pri 








bolizam ou lembram algum aspecto do evento 





traumático. 


Além disso, q vítima pode apresentar evita- 


. ção persistente de estímulos associados. ao trauma 





“e entorpecimento da responsividade geral, o que é 
indicado por esforços em evitar pensamentos, sen-. 
timentos ou conversas associadas ao trauma, es-. 
forços em evitar atividades, lugares ou pessoas que 
“Jembrem o trauma, incapacidade de recordar al- 
gum aspecto importante do trauma, redução ac: 
tuada do interesse ou da participação em ativida- 
des significativas, sensação de distanciamento ou 


























meiros dois anos após o incidente, e a maioria do; 





“por 15 anos ou mais. 


-tornos psiguiátricos, incluindo depressão 
. Aoyno de pânico, ansiedade.sociaLe abuso d 





afastamento em relação a outras pessoas, redução . 
da capacidade de dar ou sentir afeto ou, aindaçsen- 
“sação de estreitamento das possibilidades do futu.-. 
ro. Também podem ocorrer sintomas de hiperex- 
citabilidade; como dificuld m er ou. 














manter o sono, irritabilidade ou crises de raiva, di- 





“Ticuldade de concentração, hipervigilância ou res- 
“posta de sobressalto exagerada 
Esses critérios devem estar presentes há no. 
mínimo um mês e causar sofrimento clinicamen- 
te significativo ou prejuízo ocupacional ou em 
outras áreas importantes de funcionamento da 




















vida da pessoa. 


PREVALÊNCIA 
.A prevalência do TEPT varia de 1,32 9% na. 


população geral e de pelo menos 15% nos paci- 
entes psiquiátricos (Resnick et aí., 1993; Perkonigg 
“et al., 2000). Já em populações de risco, como ve- 
teranos de guerra ou vítimas de violência crimi- 
nal, as taxas variam de 3 a 58%. Quando ocorrem 
múltiplos acontecimentos traumáticos, a incidên- 
cia dobra. 

. Os sintomas podem ocorrer em qualquer ida- 








de; geralmente tem início nos três primeiros me- 


ses após o evento traumático, mas pode ocorrer 
“um intervalo assintomático de meses on até mes-.» 
-mo. anos. Tanto o aparecimento quanto o curso 
do transtorno podem ser influenciados por expe- 





* riências na infância, variáveis de personalidade, 


so central. A estimulação excessiva-sofri da nos 
































= Pa 
que não se recuperam permanece com sintoma; 








CO-MORBIDADES 


Há umaaltaco-morbidade com-outro rans 
trans: 


“tâncias, O custo social também é alto, pois q 
indivíduos que sofrem desse transtorno têm índi 
ces maiores que a população geral de dificuldad 
escolar, dificuldade no trabalho e de relaciona, 
mento interpessoal. à 

Embora o TEPT seja menos estigmatizante 
do que outros transtornos psiquiátricos, já que 
seus sintomas são considerados popularmenti 
uma conseqgiiência natural frente a eventos trau: 
máticos, poucas pessoas recebem auxílio adequa 
do, seja por falta de profissionais habilitados par; 
prestar assistência, seja por minoração da impor: 
tância dos sintomas. 


PSICOBIOLOGIA DO TEPT 


* Um dos modelos biológicos concebe o TER 
com base no modelo do choque inevitável (Selig 
man, 1977; van der Kolk et al., 1985), já que am 
bos envolvem uma exposição a uma experiên 
traumática inescapável. Segundo esses autore 
resposta a um trauma é muito complexa e podé 
incluir hipermnésia, hiper-reatividade a estím! 
los e experiências traumáticas que coexistem co) 
entorpecimento psíquico, evitação, amnésia e am 
donia. Tais sintomas decorrem de mudanças nê 
atividade neurotransmissora. 

“Kolb (1987) propôs um outro modelo par 
patofisiologia do TEPT em que enfatizou os efe; 
tos-da-exposição a-estressores no-sistema nervo: 
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Os eventos. traumáticos. parecem ter conse-. 





adversas, mas também po- 


o mudanças de longo termo nocére-. 
sociadas a mudanças no. 











“sistema dopaminérgico/opióide endógeno, cuja 
“discussão pormenorizada foge ao escopo deste 
: capítulo. 

* AO aspecto 1 mais destacável em um nível de 
funcionamento biológico talvez seja a manifesta- 
. ção de uma lateralização da atividade cerebral no 








icohiológicas, produzindo n não apenas. 


funcionamento neuroadrenérgico e serotoninér- 


pico, no e “Eico, no eixo hipotálamo-pituitário-adrenal, e.no — 





- hemisfério-direito com confirmações a partir do 
uso de uma técnica tomografia por emissão de 
- pósitrons (PET) (Rauchetal., 1996). Sabe-se que — 









“do significado emocional das s informações que. 
entram no SNC | gulação de respostas au- 
tonômicas.e.| hormonais < a esses novos estímulos. 
AONÔMIC 

'Em contraste, a área de Bros Broca,a ca, a parte. do hemis- 
ER 








de emo em lingu: guagem comuni- 
“cativa, mostra um decréscimo significativo na uti- 















“Jização de oxigênio-durante a exposição a lem-. 


“a ativação da experiência traumática, o cérebro. 
está “tendo a sua experiência”: a pessoa | pode sen-. 














- riência traumática. Ela também pode estar impe- 
“dida de traduzir e/ou comunicar essa experiência 
- para os outros. Quando vítimas de TEPT estão 
tendo suas lembranças traumáticas, elas podem 
“estar sofrendo de um terror indescritível por uma 
linguagem verbal na qual podem estar literalmen- 
te sem contato com seus sentimentos. 

Embora esses modelos biológicos sejam ins- 
tigantes, é preciso lembrar que eles são de natu- 
reza preliminar e deixam muitos dos quebra-ca- 
beças do TEPT inexplicados. Por exemplo, o início 
tardio dos sintomas, o impacto de variáveis medi- 
“adoras € as diferenças individuais na resposta ao 
trauma não foram tratados pela maior parte des- 
ses modelos. 





MODELOS PSICOLÓGICOS DO TEPT 


Judith Herman (1998) afirma o seguinte em 
seu livro admirável: 


 branças.do trauma-Talfato-significa que, durante. 


ir, ver ou ouvir os elementos sensoriais da expe- . 


A resposta usual para atrocidades é bani- 
las da consciência. Mas as atrocidades recusam- 
se a serem enterradas. Tão poderosa quanto o 
desejo de negar atrocidades é a convicção de 
que a negação não vai funcionar... Lembrar e 
falar a verdade sobre os acontecimentos terrí- 
veis são pré-requisitos tanto para a restauração 
da ordem social quanto para cuidar das vítimas 
individuais. (p. 1) 


Essa autora faz uma revisão histórica dos sé- 
culos XIX e XX na qual reconcebe os sintomas 
da histeria como sendo semelhantes aos do TEPT, 
tomando por base os estudos sobre histeria de 
Charcot, Janet e Freud, os estudos sobre neuro- 
ses de guerra dos exércitos britânico e americano 
e os estudos sobre estupro a partir dos anos 70. 
Algumas dessas idéias serão revisadas abaixo. 


Teorias da personalidade e da psicologia 
social 


A partir de trabalhos de Freud, Horowitz 
(1986) desenvolveu um modelo que envolvia con- 
ceitos psicanalíticos e informacionais e que se ba- 
seava na idéia de que as pessoas teriam uma ne- 
cessidade de comparar as informações relacionadas 
a uma experiência traumática com seus “modelos 
internos baseados em informações antigas”, sen- 

“do que o processo de recuperação consistiria em 
uma repetitiva “revisão de ambas (fontes de infor- 
mação) até que elas concordassem” (p. 92). Horo- 
witz denominava esse processo de uma “tendên- 
cia à completude”, porque explicaria os sintomas 
de reexperimentação observados em indivíduos 
com TEPT. Horowitz também destacou.que, se a 
informação sobre o trauma for incongruente com 
os modelos internos existentes, “serão realizadas 
alterações nos modelos internos em funcionamento 
e desenvolvidos planos para ações adaptativas” 
(1986). Assim, nesse modelo, a incongruência per- 
sistente entre a experiência traumática e as estru- 
turas mentais internas é o centro da psicopatolo- 
gia pós-traumática. 

Outros modelos baseados na noção de esque- 


-* mas cognitivos sobre os efeitos psicológicos de um 


trauma foram desenvolvidos, como os de Epstein 
(1991) e de Janoff-Bulman (1992). Porém, há um 
aspecto comum a todos esses modelos: eles se 
baseiam na idéia de que os modelos e/ou esque- 
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mas pré-trauma contêm informações de que o 
mundo é positivo e de que as dificuldades sur- 
gem porque a experiência traumática violenta 
esse conhecimento interno, o qual pode ser ver- 
dadeiro para as poucas pessoas que não experi- 
mentaram estresses maiores em suas vidas. Os 
estudos epidemiológicos, no entanto, informam 
que a maioria das pessoas passa por experiências 
negativas de vida de intensidade considerável, 
incluindo experiências extremamente traumáti- 
cas (Resnick et a!., 1993). De que modo um novo 
trauma violaria esquemas preexistentes em indi- 
víduos com histórias de traumas múltiplos? Esse 
indivíduos, segundo a visão de Horowitz, deve- 
riam experimentar uma sensação de concordân- 
cia entre seus modelos internos sobre o mundo e 
as informações do trauma e, assim, essas informa- 
ções não precisariam sofrer alterações e, conse- 
quentemente, deveriam mostrar uma recupera- 
ção rápida. Os resultados de pesquisa não apóiam 
essa previsão, pois a experiência de traumas múl- 
tiplos aumenta, em vez de diminuir, a probabili- 
dade de um TEPT crônico. 


Teorias da aprendizagem 


.À teoria mais influente no desenvolvi (0) 
de técnicas de tratamento para redução de ansie- 





dade foi a teoria bifatorial de Mowrer (1960), a 


qual tenta explicar o desenvolvimento de respos- 








tas de evitação relacionando condicionamentos . 


 clássicos/pavlovianos e operantes/skinnerianos. À 


partir dessa teoria, desenvolveu-se à idéia c deque 
a superação da ansiedade deveria ocorrer por uma 
confrontação ou uma exposição aos estímulos 
condicionados, de forma gradual ou não, para que 
houvesse uma extinção (ou um contracondicio- 
namento, como na dessensibilização sistemática) 
ou uma habituação. Assim, a exposição foi e ain- 
da é usada no tratamento de fobias específicas 
ou do TOC. Alguns modelos comportamentais 
têm-se fundamentado em interpretações bifato- 
riais também para os sintomas do TEPT, como os 
propostos por Keane, Zimering e Caddell (1985) 
e Kilpatrick, Veronen e Resick (1979). 


Teorias cognitivas 


Historicamente, a terapia cognitiva (TC) teve 
como precursora a terapia racional-emotiva (Ellis, 





























1962), mas foi Aaron T. Beck quem lhe deu os 
contornos atuais. Psicanalista de formação, Beck 
(1967) estava preocupado em validar a teoria de 
Freud da melancolia, mas percebeu em seus aten. 
dimentos de pessoas deprimidas certas caracte- 
rísticas no processamento cognitivo desses pas; 
cientes e a relação destas com os sintomas por 
eles apresentados. Pouco a pouco, foi desenvo 
vendo sua teoria (Beck, 1967) e uma prática cop: 
respondente (Beck et a!., 1997), submetendo-as q 
verificações experimentais que as validaram 
(Elkin et aí., 1989). Na mesma época, as terapias 
comportamentais também começaram a valori; 
zar progressivamente os aspectos cognitivos (Ba : 
dura, 1969; Mahoney, 1973), com o consegiente 
desenvolvimento de uma abordagem cognitivos 
comportamental (Rangé,1995).Ao menos na área 
da psiquiatria, é clara a tendência de essa abor 
dagem ser reconhecida como a principal verten: 
te terapêutica, tendo em vista o fato de que a t 
rapia cognitivo-comportamental, assim com à 
psiquiatria, busca demonstrar a efetividade e a e 
ciência das suas intervenções. Daí a sua dissem 
nação crescente. Este livro é a demonstração 
aplicação variada dessa abordagem a uma ampla 
gama de problemas clínicos. pé 
A TC baseia-se na idéia de que não são og 
acontecimentos externos que determinam nossos 
sentimentos (e, consequentemente, nossos com: 
portamentos), mas que eles são uma conseqgiê 
cia das avaliações que fazemos dos acontecime: 
tos. Assim, um acontecimento pode ser interpr 
tado como ameaçador, gerando medo, ou negat 
vo, gerando tristeza, ou ainda como injusto d 
opressivo, gerando raiva e assim sucessivamente; 
Uma pessoa que ouça um ruído em casa e pensa 
que é um ladrão sentirá medo e ficará ansiosa 
mas se pensar que é o vento, ficará incomodadá 
de ter acordado e voltará a dormir rapidament 
Na vida diária, as pessoas experimentam um 
variedade de acontecimentos que evocam emoções 
negativas, Porém, algumas pessoas fazem interpre*; 
tações exageradas, que conduzem a um funciona: 
mento emocional inadequado. À terapia cognitiv 
almeja fazer com que as pessoas fiquem conscien 
tes de tais pensamentos disfuncionais de modo 
provocar reestruturações eni'suas avaliações. |, 
No entanto, os criadores vinham dando po 
ca atenção ao TEPT. Sugeriam, entre outras co 
sas, que pessoas com neuroses traumáticas nã 
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onseguiriam fazer discriminações corretas entre 
inais de segurança e de perigo e que o seu pen- 
amento estaria dominado pela idéia de perigo. 
“ntretanto, alguns dos seguidores mais recentes 
a terapia cognitiva têm feito esforços no senti- 
jo de compreender o TEPT (Resick e Calhoun, 
997), conforme veremos a seguir. 


eoria do processamento emocional 


Foa g seus colaboradores (Foa e Riggs, 1993; 
oa et al., 1989) sugeriram uma abordagem teóri- 
a chamad à chamada “teoria do processamento emocio- 


al”, que integra aspectos cognitivos, « 5, de aprendi. 
agem e de personalidade sobre o TEPT. Ela foi 
a EE por que algúns indiví- 
vos recuperam-se satisfatoriamente de uma ex- 
eriência traumática, enquanto outros desenvol- 


em perturbações crônicas. 
O artigo clássico de Rachman (1980) sobre o 








“existência de processos subjacentes à diminuição 
“da intensidade de uma experiência emocional, 
ois, quando esses processos normais ficam pre- 
'judicados, surge a psicopatologia. De acordo com 
“Rachman, o indicador de um processamento emo- 
jonal fracassado seria “a persistência ou o retor- 
o de sinais intrusivos de atividades emocionais, 


ar, fobias e expressão inapropriada de sentimen- 
tos” (p. 51). Os sintomas que Rachman descreve 


“dequado são muito semelhantes aos sintomas de 
TEPT, o que possibilitaria avaliar a presença de 
sintomas de TEPT como refletindo um prejuízo | 
no processamento emocional de uma experiênci- 
as traumática. 

Foa e seus oa acores (1989, 1 1993) parti- 
onais podem ser  irequn einen bem re revividas 
| depois que os acontecimentos originais tenham 
ocorrido e que essa revivência envolve a reexpe- 
-Limentação da emoção ela mesma, tanto quanto, 











-mentos-associados aquele acontecimento. Tal fe- 
nômeno é claramente demonstrado pela experi- 
ência comum de um luto recorrente depois da 
perda de uma pessoa amada. As lembranças da 
- pessoa perdida coincidem com a tristeza sentida 
; na época da perda. Assim também uma vítima de 


rocessamento emocional enfatizava a possível | que um acontecimento traumático é representa- 


ais como obsessões, pesadelos, pressão para fa- 


( 


estupro, quando se lembra do acontecimento, pro- ( 
vavelmente experimentará o terror e a sensação 
de desamparo sentidos originalmente durante o 
estupro, mesmo depois de muito tempo dessa ú 
ocorrência. Q fenômeno pode ser concebido como ( 
Uma reexperiência emocional. ko 
Em geral, a frequênciaá intensidade da re- ( 
. experiência emocional diminuem com o tempo. ( 
Assim, uma vítima de estupro experimentará um 
medo intenso durante um certo tempo quando 
for lembrada do estupro por estímulos associa- (' 
dos. Com a passagem do tempo, esse medo tende ( - 
a se enfraquecer, embora talvez nunca desapare- ( 
sa completamente. Do mesmo modo, a mãe de ( 
um filho que faleceu será capaz de, com o tempo, 
relembrar acontecimentos sobre ele sem se sen- 
tir completamente transtornada. Há, pelo menos, 
duas evidências empíricas que apóiam essa hipó- ( 
tese (Foa e Riggs, 1995; Rothbaum et al., 1992). « 
“Foae Rothbaum (1998) partiram da idéia de ( 
do de modo diferente na memória de uma vítima ; 


.—que se mantém perturbada e na memória de uma t 
vítima que se recupera. Para explica 
“dade patológica, Foa e Kozak (1985, 1986 dois 


ram a teoria de Lang (1979), na qual o medo é 
- Visto como uma estrutura cognitiva que serve 
como um programa para escapar de um perigo. 
“Nesse sentido, o medo é representado como uma 
rede na memória que inclui três tipos de infor- 
mações: (1) mformações sobre O estimulo temi- ( 









































omo sinais de um processamento emocionalina- ” “do, (2) informações sobre as respostas verbais, fi- 


siológicas e comportamentais e (3) informações. ( 
“sobre usignificado dos elementos de « de estímulo e 
resposta da estrutura. Foa e Kozak (1986) argu- 
mentaram ainda que, se uma estrutura de medo é. 














“de fato um programa para fugir do perigo, ela deve- (: 


envolver informações sobre quais estímulos e/ou ( 
respostas são perigosos. Em uma elaboração sub- ( 
sequente da teoria do processamento emocional, ( 
Foa e Kozak (1991) defenderam a posição de que ( 
são essencialmente essas informações sobre o sig- 
nificado dos elementos de estímulo e resposta da ( 
estrutura que distinguem a estrutura do medo de ( 
outras estruturas informacionais. ( 
A maioria das pessoas experimenta medo em ( 
( 
l 
( 
( 
( 





algumas circunstâncias, o que implica “rodar o 
programa” de medo. O medo real ocorre na pre- 
sença de um estímulo ameaçador e desaparece 
na ausência desse estímulo. Quando, então, o 
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medo se torna patológico? Foa e Kozak (1986) 
sugeriram várias características que distinguem.o-- 
medo patológico de um medo normal: 


1. É destrutivamente intenso. 

2. A estrutura inclui elementos irrealistas. 

3. As associações entre estímulos não-perigo- 
sos e respostas de fuga e evitação também 
estão presentes em uma estrutura patológi- 
ca de medos. 

4. Estão presentes vários tipos de erros de ava- 
liação ou interpretação. 








se modo, haveria uma resistência-das pes=- 
-Soas em se engajar em experiências que produ- 





-zam medo pela avaliação de que a ansiedade per- 





-sistirá por um tempo considerável e produzirá um 
grau de desconforto razoável, até que uma fuga 
seja possível. Além disso, há estimativas de que 
os estímulos.e as respostas têm um alto potencial- 
-de causar males psicológicos (enlouquecer, per- 
er o controle) ou físicos (morrer; adoecer). Em 
terceiro lugar, as consequências antecipadas apre- 
sentam uma valência negativa relativamente alta, 
sendo bastante aversivas para os indivíduos. 
Assim como nos outros transtornos da an- 


. siedade,o TEPT pode ser concebido como apre. 
sentando memórias de medo que contêm asso- 
-ciações e avaliações erradas, enquanto uma me- 
mória traumática normal reflete associações e 
avaliações que correspondem bem à realidade. 




















Sintomas 
de TEPT 








Incompetente 


Modelo esquemático de uma memória normal de um estupro. 






















Como discutido acima, uma estrutura de memg 
ria traumática contém três elementos de informa: 
ção: elementos de estímulo, elementos de respos 
ta e elementos de significado. 

Foa e Rothbaum (1998, p. 75) ilustram ess; 
problema com um modelo representado nas 
guras 15.1 e 15.2. 


Nestas figuras, os ovais representam ele. 
mentos de estímulo como “homem” ou “armai 
e os que estão relacionados entre si estão liga 
dos por linhas. Os retângulos representam q 
elementos de significado, tais como “confusa! 
“assustada” ou “incompetente”. Finalmente, o: 
diamantes representam os elementos de resp 
ta como “congelar” ou “gritar”. O modelo r 
presenta associações realistas entre represen 
tações de estímulos como “arma” e “atirar” 
significados como “perigo”. Por outro lado, ca 
racterísticas do estuprador, tais como “homem” 
“careca” e “alto”, não estão associadas a pe; 
go. À ausência dessas relações representa a p 
cepção correta de que o estuprador era uma 
pessoa única e de que a calvície ou a altura nã 
são perigosas em si. Uma mulher com essa es 
trutura de memória não desenvolverá a noção. 
de que o mundo tenhase tornado um lugar co 
pletamente perigoso porque ela foi estuprada 

No que se refere aos elementos de respos; 
ta, a memória traumática inclui representaçõe: 
de detalhes do estupro, tais como “congelar” ou 








FIGURA 15.1 
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Assustada 








Incontrolável 











“pritar”, e até a submissão ao comando do es- 
tuprador de “dizer eu te amo”. Esses elemen- 
tos, entretanto, não estão associados a uma vi- 
são negativa dela mesma como “Sou confusa e 
incompetente”. Assim, o estupro não alterou a 
visão de si própria. 

Por outro lado, um modelo esquemático de 
uma memória patológica de um estupro está 
representado na Figura 15.2. As associações rea- 
listas estão representadas por linhas sólidas, 
enquanto as associações erradas estão represen- 
tadas por tinha pontilhadas. Como em qualquer 
estrutura patológica de medo, essa estrutura 
envolve uma quantidade excessiva de elemen- 
tos de resposta, tais como fuga, evitação e ati- 
vação fisiológica que estão no diamante “Sin- 
tomas do TEPT”. Em segundo lugar, essa 
estrutura inclui associações estímulo-resposta 
erradas que não representam corretamente o 
mundo tal como a associação entre “arma” e 
“careca”. Isto é, pelo fato de a mulher ter sido 
estuprada sob a mira de uma arma por um ho- 
mem careca, os calvos passaram a ser fortemen- 
te associados a armas, quando, na verdade, ho- 
mens calvos uma têm probabilidade igual de 
estuprar mulheres ameaçadas por armas do que 
homens cabeludos. Terceiro, essa estrutura tam- 
bém inclui associações erradas entre éstímulos 
não-perigosos, tais como “careca”, “casa” e “su- 
búrbio”e o significado “perigoso”. Ser estupra- 
da em casa uma vez não aumenta a probabili- 


dade de encontrar outra vez violência nesse 
mesmo ambiente. Quarto, a estrutura inclui as- 
sociações erradas entre estímulos não-perigo- 
sos e respostas de fuga ou de evitação. Assim, 
se ela tiver sido estuprada por um homem ca- 
reca, tenderá a fugir desses homens e isso não 
aumentará a sua segurança. 

O lado esquerdo do modelo assinala as as- 
sociações erradas entre os elementos de respos- 
ta e o significado “incompetente”. A memória 
da vítima é de que ela disse ao estuprador “eu 
te amo” de que ela “congelou”; esses fatos são 
interpretados como sinais de inadequação e in- 
competência. Os sinais de perturbação, como os 
sintomas de TEPT, também são interpretados 
por ela como significando que é incompetente. 
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Foa e Riggs (1993) enfatizaram que três 





“fatores influenciam o desenvolvimento de um 


TEPT crônico (i. e. uma falha em processar o 





cognitivos da vítima sobre o mundo e o selfan-. 
teriores ao trauma e os registros mnemônicos- 











E pré-traumáticos; (2) as lembranças da vítima do 


próprio trauma (o que foi registrado durante a 











conectados... , 


— Resumidamente, poderíamos concluir que. 


"Uma experiência traumática. produz, além..de. 


mudanças bioquímicas e neuronais, uma ativa- 





( 
( 


"trauma de forma adequada): (1)-0s esquema ( 


( 


(O 


“experiência traumática) e (3) as lembrançasda ( 
vítima das experiências pós-traumáticas. Suge-=- ( 


. riram também que esses fatores estariam inter. . 


( 

















diagnóstico e o planejamento terapêutico. O pri- A Lista de Sintomas 90-R de Derogatis (Deroga- 
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«ção do hemisfério direito (para os destros, O —— ADIS-IV — Di Nardo, Brown e Barlow, 1994) 
- posto para os canhotos) com uma consegiiên-  éo instrumento mais recomendado e abrangente 
cia de que, por ser um hemistério relacionado para o diagnóstico diferencial dos transtornos de 
ao processamento de experiências emocionais. ansiedade bem como outros a eles relacionados 

















-— gde significados, faria com que essas experiên-.. € também uma avaliação da presença « de trans 
cias não fossem integradas/arquivadas.no-he-. tornos co-mórbidos. Ela inclui seções sobre trans 


misfério esquerdo (responsável-pelo processa-  tornos do humor, hipocondria, transtornos de so 
mento lógico/verbal), sendo revividas recorren-  matização, abuso de substâncias e psicoses. Existe 
“temente em so sonhos ou durante a vigília. Isto.ex-... - ainda a Entrevista Clínica Estruturada (Structus 
plicaria também a reexperimentação contínua red Clinical Interview — SCID — Spitzer, Willia- 
-da experiência traumática, os sintomas de ati. mse Gibbon, 1987, para o DSM- Hr -R), que é uma 
- vação constantes, a evitação de situações ou 
- pessoas que tenham alguma relação com-otrau- 























- ma e o sentimento de entorpecimento.em-rela-. A Escala do Impacto de Eventos (Impact o 
ção ao futuro. — Events Scale — IES -— Horovwitz, Wilnes e Alva- ' 


rez, 1979) é um dos instrumentos mais  amplament: 

te utilizados para medir o impacto de €  experiênci- 

AVALIAÇÃO “as traumáticas. Constitui-se em um inventário de 
auto-relato com 15 itens, apresentando subseções 

«Há dois objetivos principais.na-avaliação:-o. que medem a intrusão e a esquiva dos sintomas. 








meiro passo de uma avaliação é identificar o mai- tis Symptom Checklist 90-R — SCL-90-R — De- 
or trauma na história do(a) paciente. No caso es-  rogatis, 1983) é um outro instrumento bastante 
pecífico de estupro, muitas vítimas não conseguem .. utilizado, constituindo-se em uma medida de auto- 
revelar a história do seu trauma, a menos que se- relato com 90 itens e apresentando nove subse- 
jam indagadas especificamente, pois elas podem — ções relacionadas aos sintomas e três índices glo- 
temer uma reação negativa à revelação, especial. bais de aflição. 
mente se esta já tenha provocado antes algum tipo Uma avaliação completa também deve in- 
de reprovação. Além disso, há uma tendência de  cluir medidas dos aspectos fisiológicos. Entretan- 
não haver reconhecimento de suas experiências to, no âmbito clínico, isto pode não ser factível 
como sendo um estupro, já que muitas vezesores- porque a tecnologia e a habilidade necessárias 
ponsável costuma ser um conhecido ou um paren- nem sempre estão disponíveis. Í 
tee, na sua grande maioria, os casos de estupro são 

cometidos por alguém conhecido da vítima. 


“Outro objetivo importante de uma avaliação. PRINCÍPIOS DO TRATAMENTO 
é a busca de possíveis co-morbidades. A depres- 











“ser cuidadosamente.avaliado e monitorado, Há | agnóstico de doença grave ou ainda ao presenciar 
indicações (Kilpatrick et al., 1982) de que 13% — sofrimento, ferimentos ou mutilações. A gravida- 
















são, os transtornos de ansiedade e o abuso de subs- Como vimos, o TEPT pode aparecer após ex- 
tâncias são quadros co-mórbidos especialmente | posição a diferentes tipos de estressores, como 
comuns. Um aspecto importante com relação à guerra, abuso físico e/ou sexual, acidentes e desas- 


avaliação é o risco de suicídio,o.qualsempredeve | tres naturais ou de origem humana, ao receber di- 








das vítimas de estupro tentaram suicídio compa- | de do transtorno é maior quando a origem do es- 
rados a 1% das não-vítimas. Além disso, 33% das — tressor é humana, como estupro ou tortura. 
vítimas de estupro, comparada a 8% das não-víti- - O que há em comum-nessas.situações é a rup: 
mas, afirmaram ter considerado seriamente o sui- tura traumática do senso pessoal de antecipação e , 
cídio em algum momento. po é " Segurança. E 0 resuitado-é-uma-constante e pér- 

“Para os propósitos de diagnóstico, a Entre-  turbadora sensação de imprevisibilidade e vulne- 


vista Estruturada para Transtornos de Ansieda-  rabilidade. O paradigma resultante é que o objeti- 
de-IV AV (Anxiety- Disorders Interview Schedule-IV” vo principal do tratamento é recuperar o senso 
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pessoal de controle e estabilidade, ainda que rela- 

ição humana de mudanças constantes, 
— Ossintomas do TEPT indicam que está ocor- 
“rendo uma prisão virtual no passado do pacien- 
Em nossas vidas, o que passou, passou, mas 
ara quem desenvolve o TEPT, a experiência 
ontinua como se tivesse acabado de ocorrer. Sob 
] o prisma comportamental-cognitivo, o o principal. 


objetivo da intervenção é mover o paciente da 


“situação de dominado e controlado pelo acon-, 





agora, no uso pleno de suas capacidades. Em 
.geral, faz-se um planejamento terapêutico dife- 
renciado para estresses particulares. Por exem- 
plo, é muito provável que a abordagem de uma 
vítima de estupro seja diferente de alguém que 
recebeu a notícia de que é portador do vírus HIV 
"ou de um sobrevivente de acidente aeronáutico. 
Além disso, van der Kolk (1996) sublinha que 
um diferencial importante na abordagem do 
TEPT é Sl as à adordagen são aiierentes tam- 








plo, quo os ERR SS TE intru- 
sivos de fragmentos do trauma predominam no 
quadro clínico, a dessensibilização sistemática, 


como a proposta por Joseph Wolpe (1958, 1973), 
pode ser muito benéfica. Com o passar do tem-. 











evitando os gatilhos dos sintomas, e os sintomas 
que necessitarão de atenção serão os de. raiva, 
alguma ideação paranóide, desesperança. e difi- 








sintomas exi igem abo rdagem totalmente divessa 
da fase. precoce. 

Assim, e seguindo a definição proposta por 
van der Kolk, a intervenção psicoterápica deve. 
ter por objetivo a integração do desconhecido, do. 
inaceitável, d , do inesp erado e do incompreensível. 
Os eventos traumáticos, experimentados inicial- 
mente como absolutamente estranhos, como 


acontecimentos impostos a uma vítima passiva, 

















tecimento traumático do.passado para o aquie | 


- sensibilização por reprocessamento por meio de 


Tratamentos do TEPT 
Tratamentos farmacológicos 


A medicação também deve seguir essa orien- 
tação. Por exemplo, enquanto os benzodiazepíni- 
cos podem interromper a hiperatividade autonô- 
mica na fase inicial do transtorno, promovendo o 
sono, evitando pesadelos e flashbacks intrusivos, 
em fases mais tardias atua na melhor das hipóte- 
ses como paliativo, e os inibidores da recaptação 
da serotonina, que nas fases agudas têm pouco efei- 
to, passam a ser de imensa utilidade, não só pela 
ação nos sintomas peculiares ao TEPT, mas tam- 
bém pela ação em outros quadros como depres- 
são, ansiedade, transtorno de pânico ou ansiedade 
social. 


Tratamentos psicológicos 


Vários tipos de tratamentos já foram tenta- 
dos para o TEPT, desde intervenções psicodiná- 
micas, biofeedback, intervenções comportamen- 
tais como inundação, cognitivo-comportamentais 
e até tratamentos mais recentes, como o de des- 


movimentos dos olhos (EMDR). Vários procedi- 
mentos foram usados, entre eles o treino de ino- 
culação de estresse e o treino de auto-instrução 
(Meichenbaum, 1977, 1985), a modelação enco- 
berta (Bandura, 1969), o relaxamento muscular 
ou respiratório, a dramatização, a parada de pen- 
samento, etc, Muitas dessas intervenções, sobre- 
tudo as psicodinâmicas, foram descritas apenas 
sob a forma de relato de caso. Veremos a seguir 
algumas em quetenha havido um estudo mais sis- 
temático para avaliar a efetividade. 


Exposição prolongada 


 Foa e colaboradores desenvolveram um tra- | 











devem ser integrados na história pessgalenaex-. 
periência de vida individual Os dois aspectos- 


















- Chave que não podem ser ignorados.são o-des= 
: condicionamento da ansiedade inadequada .e..a... 


mudança nos efeitos que o trauma ocasiona..no.. 
modo como as vítimas enxergam a si mesmas.e . 


ao mundo, ou seja, modificando a cognição.de.um... 
mundo que a partir do trauma transformou-se.em 











AMA NaAma msm amam 


Am mm 


[+ 
“tamento. cognitivo: ntal especifica- 


mente voltado para casos de estupro (Foa et al., ( 


“1991: Rothbaum € Foa, 19927 Bascia-sé em uma 4 


elaboração do modelo de Lang (1979) j já exami- ( 


nado acima. O tratamento 1 ão da ( 
“memória do medo, almejando o surgimento co 


dorialecimento de informações incompatíveiscom 
a estrutura do medo atual, permitindo a forma- * 


“ ção de novas memórias em substituição às me- 


, 


SE 
mórias traumáticas. pit a 
 mórias traumáticas. E, 


ú 


algo eminentemente perigoso e destrutivo. 
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vítima que relembre com detalhes a situação, au--. 








xiliando-a a processar a recordação até.que esta. 
ano a 
“não seja mais tão intensamente dolorosa, como 


tiva para si próprias diariamente. Durante a ses: 
são, elas lêem a descrição em voz alta e o tera: 
peuta as ajuda a classificar suas sensações e iden- 




















“em um processo. de habituação. 
- Durante as sessões iniciais-gera-se-uma-hie.. 


- Iarquia dos principais estímulos temidos e evita- 





dos. Nas sessões de tratamento propriamente dito, 





a cena do estupro é revivida imaginariamente ca . 





cliente é solicitada a descrevê-la em voz alta, como 





se estivesse acontecendo no presente, O nível dos 





detalhes é deixado para a cliente nas duas pri- 





“meiras sessões, mas, daí em diante, ela é estimula- 





da a incluir cada vez mais detalhes sobre os acon- 





tecime rnos (comportamentos ou ordens 


do estuprador, detalhes do ambiente, odores, etc.) 
€ internos (pensamentos, sensações fisiológicas, 
consequências temidas). Essas descrições são re- 
petidas diversas vezes em caca sessão (durante 








“envolver-se em ENE Anata 
prolongada (EP) ativa a estrutura da memória, 
mas não fornece a informação corretiva direta 
referente às atribuiçães.errôneas. ou. a outrascren. 
«Sas inadequadas 


A Terapia do Processamento Cognitivo 
(TPC) é outra abordagem terapêutica desenvol- 
vida especificamente para tratar os sintomas de 
TEPT em mulheres vítimas de estupro (Resick e 
Schnicke, 1992). Destaca-se por combinar o tra- 
tamento por exposição com os componentes da 
reestruturação cognitiva encontrados nas terapi- 
as cognitivas. É uma abordagem que, ao evocar 
as lembranças do acontecimento e ao confrontá- 
las com as crenças inadequadas, fornece uma al- 
ternativa para ativar a estrutura da memória de 
terror e, portanto, torna-se mais vantajosa por 
ativar as memórias do acontecimento e também 
por fornecer a informação corretiva para os con- 
flitos, as atribuições enganosas ou as expectati- 
vas que interferem no processamento completo 
ou causam outros sintomas (depressão, baixa 
auto-estima, medo). 

e de exposição da TPC é PC é com-, 
 Pletamente diferente do tipo geralmente =. 
“cado com as terapias de exposição prolongada, 
* porque na TPC as die as clientes escrevem sobre o 


“" acontecimento detalhadamente incluindo as me. 


. mórias sensoriais, os pensamentos e as. sensações 




















tificar os pontos críticos... 

” Os resultados de estudos sobre a TPC são 
promissores. Em um primeiro estudo, quase ex; 
perimental, Resick e Schnicke (1992) compar. 
ram 19 pacientes da TPC com 20 outras mulh 
res de uma lista de espera e constataram que o 
grupo da lista de espera não mudou ao longo do : 
tempo, ao passo que o grupo da TPC melhorou 
significativamente em todas as medidas do TEPT 
e da depressão. Resick e Schnicke (no prelo) re- 
lataram resultados adicionais com 45 mulheres 
que haviam recebido a TPC em grupo ou indivi- 
dualmente. Os resultados descritos para as pri« 
meiras 19 mulheres permaneceram. No pós-tra- 
tamento, 88% das mulheres que inicialmente 
haviam preenchido todos os critérios para o 
TEPT não mais os preenchiam. No seguimento 
de seis meses, essa porcentagem aumentou para 
92%. No pré-tratamento, 60% das mulheres tam: 
bém preenchiam os critérios do DSM-LI-R para 
depressão. No pós-tratamento, 14% ainda pre- 
enchiam esses critérios e seis meses mais tarde 
11% eram deprimidas. 











Dessensibilização e reprocessamento por 
meio de movimentos oculares 


EMDR é um acrônimo de Eye Movement 
Desensitization and Reprocessing, uma forma de 
terapia criada em 1987 por Francine Shapiro, psi- 
cóloga norte-americana. 

Embora esse tratamento seja aplicável a uma £ 
grande variedade de transtornos psiquiátricos, foi 
na abordagem do estresse pós-traumático que 
acabou sendo mais conhecido, o que pode ser 
constatado pelo fato de possuir mais estudos con 
trolados sobre sua eficácia do que qualquer ou- 
tro tipo de abordagem psicoterápica do trauma 
(Van Etten e Taylor, 1998). 

Os resultados são animadores, levando de 77 
a 90% de pessoas com experiência traumática à 
remissão dos sintomas, com menos de 10% refe- 
rentes de efeitos colaterais, e obtendo o resulta- É 





“do em até três sessões (Lazrove et al., 1998, Roth- * 


baum, 1997; Scheck et al., 1998). 
«O EMDR é anto-um-método.efetivono 


“durante o mesmo, sendo instruídas a ler a narra-.. tratamento do TEPT, 
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denominação EMDR só é mantida porque foi 
nome que o método recebeu originalmente e 





pode ser | ser pelo m movimento ocular r quanto por €: esti 
ulação tátilou auditi iva. 
“Ainda existem controvérsias sobre a neces- 
sidade desse estímulo, já que não há uma explica- 
ão totalmente comprovada do modo de ação da 
estimulação bicortical e seus efeitos no tratamen- 
to do trauma, o que não significa mudança nos 
sultados observados. 
Existem algumas hipóteses para explicar a 

necessidade da estimulação. Ela seria a responsá- 

vel por induzir atividade e sincrônica uronal en-. 
tre os dois hemisférios cerebrais, , contribuindo de 
"maneira decisiva para a reintegração dos aspec- 
tos dissociados da memória e restabelecendo a 
sincronia funcional entrê esses dois hernisférios, 
comprometida pelo processo traumático... 
A estimulação também seria a responsável 
pela integração entre as representações cogniti- 
vas do paciente, Em suma, a estimulação permiti- 



































pectivas mais racionais, diminuindo o impacto. 
emocional e. facilitando o processo.de integração 
das memórias-dissociadas, que. a partir. do trata- 
mento voltam a se integrar na consciência. Tam- 
* bém é característico do método provocar uma 
forte abreação nos pacientes em seu início, o que 
é facilitado pela estimulação bicortical. 

Alguns estudos compararam a aplicação do 
protocolo com e sem a estimulação visual. Cahill 
ecolaboradores (1999), em revisão de seis traba- 
lhos, constataram quatro trabalhos que não obti- 
veram nenhuma diferença entre as duas condi- 
ções. Renfrey e Spates (1994) encontraram 
remissão dos sintomas com três sessões em 85% 
dos pacientes que foram submetidos à estimula- 
ção, enquanto apenas 50% obtiveram resultado 
sem a estimulação. Já Pitman e colaboradores 
(1996) e Solomon (1997) sugeriram que o movi- 
mento ocular é uma simples distração que reduz 
a intensidade e o impacto do contato do paciente 
com sua experiência traumática. 

Para esses autores, a eficácia do EMDR deve- 
se às repetidas exposições ao trauma de modo 


ria ao paciente colocar sua experiência em pers-; 


l 
( 
controlado e tolerável, o que torna o método uma ( 
variante da dessensibilização progressiva clássi- t 
ca. Essa argumentação, no entanto, falha ao se ( 
constatar os resultados francamente superiores ( 
obtidos com o EMDR quando comparado a ou- ( 
tros métodos baseados em exposição. ( 

Assim, embora até o momento não se consi- 
ga uma explicação totalmente satisfatória para 
explicar o modo de ação da estimulação bilate- f 
ral, as evidências apontam para a necessidade dela ( 
no modelo. 


Protocolo e exemplo 


Am mm 


O EMDR, na verdade, é um conjunto de pro- 
cedimentos padronizados, advindos da aborda- ( 
gem cognitivo-comportamental, de aplicação re- « 
lativamente simples, mas que exige treinamento ( 
por um instrutor qualificado. A autora do méto- ( 
do insiste nesse ponto: aplicar o EMDR sem trei- 
namento é um risco muito grande. Assim, as in- 


- formações que seguem devem ser vistas como 6 


familiarizadoras do método, jamais como um 
manual do tipo “faça você mesmo”. (3 
Para ilustrar o procedimento, exemplificare- ( , 
mos com o caso de uma paciente vítima de vio- (pi 
lência seguida de estupro. 
O procedimento começa com uma explica- ( 
ção sucinta sobre o método, especialmente que o 
paciente será solicitado a verificar periodicamente « ' 
o que está acontecendo consigo, sem se preocu- ( 
par em entender ou julgar se aquilo deveria ou ,| 
não estar ocorrendo. Ocasionalmente, será solici- 
tado a dizer o grau de desconforto em uma escala ” 
de 0 a 10. A qualquer momento, é possível inter- Ç 
romper o processo por estar sentindo-se mal ape- (, 
nas levantando a mão. C 
Na segiiência, o paciente é solicitado a ele-  , 
ger um aspecto de sua experiência traumática. ( 
Observe que não é necessário que ele relate em ” 
detalhes esse aspecto ao terapeuta. Em nosso 
exemplo, a paciente elegeu o momento em que ( 
seu agressor passou da agressão física para a se- !.' 
xual. A seguir, pede-se que escolha a imagem que (. 
representa o pior momento do incidente. Em nos- (. 
so exemplo, a paciente lembrou que estava de, - 
bruço no chão, agarrando a grama: : 
Em seguida, o paciente é solicitado a tentar 
resumir em uma frase as palavras que, de acordo 
com a imagem eleita, expressam melhor suas cren- *.. 
t 
C 
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ças e atitudes negativas a respeito do incidente 
neste momento. Essa cognição, denominada de 
Cognição Negativa, muitas vezes é construída com 
o auxílio do terapeuta e deve ser expressa na pri- 
meira pessoa, em tempo presente, auto-referida 
e expressar uma generalização negativa de si 
mesmo. No exemplo, a paciente pensou algo como 
“Eu vou morrer agora”. 

Então, pede-se ao paciente que construa uma 
nova cognição, mais saudável e positiva agora, em 
geral oposta à cognição anterior, a qual também 
deve ser expressa na primeira pessoa e no pre- 
sente. Em nosso exemplo, com ajuda do terapeu- 
ta, foi construída a cognição “Estou viva e posso 
superar isso!” 

Em contato com a imagem/memória do trau- 
ma, solicita-se que o paciente dê uma nota de 1 
(completamente falso) a 7 (completamente ver- 
dadeiro) a quanto ele acredita na Cognição Posi- 
tiva. Essa escala foi desenvolvida pela autora do 
método e é chamada VoC (Validade da Cognição 
Positiva). No caso, a paciente deu uma nota de 1, 
ou seja, que a crença “Estou viva e posso superar 
isso!” era completamente falsa quando entrava 
em contato com as lembranças dolorosas do acon- 
tecimento traumático. 

Seguindo o processo, pede-se ao paciente que, 
em contato com a memória/imagem do aconteci- 
mento traumático e com a Cognição Negativa, 
quais emoções sente no momento. Nossa pacien- 
te referiu “medo, pavor”. E que também desse 
uma nota de 0 a 10 (0 como “nenhum desconfor- 
to, neutro, calmo” e 10 como “desconforto máxi- 
mo, O pior que já sentiu na vida” — a conhecida 
escala SUD de Joseph Wolpe). Em nosso exem- 
plo, a paciente deu nota 10 ao medo. 

Pede-se ao paciente, ainda em contato com a 
imagem/memória, que localize no corpo o mal- 
estar. Em nosso exemplo ilustrativo, a paciente 
localizou um aperto no peito e na garganta. Aí 
então começa o processo de dessensibilização. 

Pede-se ao paciente que mantenha contato 
com a imagem, com as “palavras negativas” (re- 
pete-se a Cognição Negativa, em nosso exemplo 
“Vou morrer”) e com a sensação corporal, en- 
quanto segue os movimentos dos dedos apenas 
com os olhos (ou permaneça com esse conjunto 
de imagens, cognições e sensações corporais en- 
quanto é estimulado por via auditiva ou tátil). 


Havendo um reviver muito doloroso, ou mes- 
mo abreação, o terapeuta muitas vezes usa afir- 
mações como “Isso já passou...”,em geral usando 
imagens auxiliares, como projetar em uma tela 
fora do paciente, ou uma imagem de um trem que 
está indo embora e a imagem vai sendo vista pela 
janela como cada vez mais distante. 

Após algum tempo, pede-se ao paciente que 
reporte o que se passa, referindo imagens, pensa- 
mentos, sensações corporais, lembranças e tudo o 
que vier espontaneamente. Então, solicita-se que 
“fique com isso” (sem repetir as palavras do paci- 
ente) e o processo de estimulação continua. Quan- 
too terapeuta acreditar que tenha ocorrido a des- 
sensibilização, interrompe o processo e verifica a 
escala SUD. 

Voltando ao nosso exemplo, pedimos à paci- 
ente que “Pensando novamente no incidente, qual 
nota de desconforto você daria ao desconforto (de 
0a 10) agora?” A paciente, após algumas rodadas 
de dessensibilização, chegou à nota 1, mínimo des- 
conforto, o que é o indicativo para a próxima fase 
do processo, a instalação da Cognição Positiva. 

Portanto, assim que o paciente refira pontu- 
ação de 0 ou 1 pontos para a SUD, vincula-se a 
Cognição Positiva desejada com a lembrança/ima- 
gem traumática. Checa-se novamente se a Cop- 
nição Positiva ainda é apropriada e solicita-se que 
o paciente pense no evento e verifique até que 
ponto a Cognição Positiva é verdadeira, usando a 
escala VoC de 0 a 7 no momento imediato. 

Ainda em nosso caso, a paciente manteve a 
Cognição Positiva “Estou viva e posso superar 
isso!” e após três rodadas mudou sua nota de 1 : 
(falso) para 7 (completamente verdadeiro) à Cog- 
nição Positiva. A instalação da Cognição Positiva 
é reforçada com mais uma ou duas rodadas. 

Na seqiiência, há uma Verificação Corporal 
(Body Scan), quando se pede ao paciente para 
fechar os olhos e focalizar o incidente juntamen- 
te coma Cognição Positiva, verificando no corpo 
todo se há alguma sensação que lhe chame a aten- 
ção. Havendo sensação confortável, agradável, 
ocorre nova rodada de fortalecimento da sensa- 
ção positiva. Se houver sensação desagradável ou 
desconfortável, ocorre novo reprocessamento até 
que a sensação desapareça. 

Depois disso, o paciente é orientado no sen- 
tido de que o reprocessamento pode continuar 





































osse uma foto” sonhos, imagens, pensamentos, 
ovos insights, e que os traga na próxima sessão. 
terapeuta coloca-se à disposição para eventual 
ecessidade antes do próximo atendimento e a 
gssão é encerrada. 

Sempre que o paciente não alcançar um re- 
yrocessamento (SUD acima de 1 e/ou VoC abai- 
de 6), a sessão é considerada incompleta. Nes- 
es casos, o terapeuta reforça o progresso obtido, 
econhecendo o apoio e o esforço do paciente, 
az um exercício de relaxamento, inclui o comen- 
ário anterior de encerramento e volta à dessen- 
ibilização na próxima sessão. 

É claro que a seqiiência acima é meramente 
ustrativa, podendo ocorrer dificuldades como 
ma abreação muito forte, um ganho secundário 
o trauma ou dificuldades pessoais do paciente 
“com o método. Há também absoluta necessidade 
“de que a presença ou a ausência de transtorno 
issociativo seja verificada, o que pode inviabili- 
“zar o método, sendo sob certas circunstâncias um 
motivo de contra-indicação absoluta. 

Também existem técnicas de entremeados 
“cognitivos mais avançados, cuja descrição foge ao 
bjetivo do texto. Repete-se e insiste-se que o mé- 
odo requer treinamento específico por profissio- 
al habilitado. 


Considerações finais 


Francine Shapiro publicou seu primeiro es- 
tudo controlado sobre EMDR em 1989. A partir 
aí, o EMDR vem ganhando cada vez mais estu- 
dos que mostram sua ação no tratamento do 
TEPT. 

Na verdade, a importância do EMDR não se 
restringe ao TEPT propriamente dito, mas a to- 
dos os transtornos psiquiátricos resultantes de 
trauma, como visto por Yehuda e colaboradores 
; (1998), ao constatarem que mais da metade dos 
pacientes traumatizados desenvolvem outros 
transtornos que não o TEPT, como depressão, 
transtornos de ansiedade e abuso de substâncias. 
Assim, ao obter resultados rápidos, de baixo 


opção terapêutica imprescindível no conjunto de 
procedimentos que os profissionais de saúde men- 
tal devem ter à disposição. 


custo e grande efetividade,o EMDR torna-seuma | crenças, o que nos leva a ações adaptativas. Mui- (: 


( 
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ós a sessão, pedindo-se que registre “como se Outras intervenções recomendáveis ( 


Há também o imperativo de controle dos E 
tomas, os quais são classicamente bimodais. Por u 
lado, hipermnésia, hiper-reatividade aos estímulos 
e reexperimentação traumática. Ao mesmo tem! 
po coexiste a anedonia, o entorpecimento e a in! 
sensibilidade psíquica, além do comportamento de; 
evitação. Com esses objetivos, pode-se utilizar as 


seguintes estratégias: l 


( 
Apoio social ( 


Embora nem sempre as condições ideais de 
apoio social estejam nas mãos dos profissionais 
de saúde mental, podem ser estimuladas medidas, 
de proteção e suporte, como solicitar auxílio à. 
rede social à qual pertence o paciente, seja favo-: 
recendo o contato com pessoas que podem prol. 
porcionar apoio emocional, seja estimulando of 
apoio concreto por parte de outras pessoas, como 
por exemplo, ao fazer companhia, auxiliar no pa-, 
gamento de contas, cuidados pessoais, etc. Um, 
assistente social bem treinado nessa fase é de va- 
lor incalculável. é 

( 
Habilidades de relaxamento 

As vantagens das medidas de relaxamento, 
incluem o controle da resposta emocional e fisio- 
lógica de modo não ameaçador e fornece rapida-!. 
mente a sensação de auto-eficácia. Simultanea-! 
mente, abre caminho para sua utilização posterior( : 
em outras áreas, por exemplo, como habilidade( 
de enfrentamento ou uso da dessensibilização sis-( , 
temática. Em geral, tem início com o ensino da, 
respiração diafragmática controlada e com o re- 
laxamento muscular progressivo. ; 


Integração de sentimentos e sintomas 


As emoções geralmente são um reflexo de, | 
nossas interpretações. Nesse sentido, podem ser- ( 
vir como um alerta de que está ocorrendo um re- ” 
alinhamento entre as situações vividas e nossas 
tas vezes, pacientes com TEPT dissociam essa t : 
experiência, e as emoções parecem perder sua ( ; 
função de alerta. As pessoas traumatizadas pas- () 


t 
(o) 
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sam, então, a não adotar comportamento adapta- 
tivo, e as emoções parecem servir apenas para 
lembrar sua inabilidade em agir nas necessidades 
da vida. 

Incapazes de neutralizar as sensações desa- 
gradáveis com ações efetivas, as pessoas trauma- 
tizadas tendem a experimentar seus afetos em 
termos de experiência somática, como dores mus- 
culares, sintomas vagos ou descarga de suas emo- 
ções em ações irrelevantes ao estímulo que deu 
origem à emoção, especialmente por meio de com- 
portamento agressivo contra outras pessoas ou 
contra si mesmas. 

O terapeuta pode interromper esse proces- 
so, provendo a perspectiva de que o sofrimento é 
suportável e de que o paciente pode adquirir 
maior controle se souber colocar sua experiência 
em uma forma comunicável, como palavras, sen- 
timentos e pensamentos: 

Assim, as estratégias cognitivas clássicas de 
nomear emoções, além de distinguir entre emo- 
ções e pensamentos automáticos, têm uma impor- 
tância toda especial em pacientes traumatizados 
e não podem ser ignoradas. 


Exposição a atividades de reequilíbrio 


As pessoas traumatizadas gastam. uma con- 
siderável energia evitando a memória do trauma 
e o sofrimento que isso traz. Como consegiência, 
há pouco ou nenhum espaço para atividades gra- 
tificantes, que poderiam auxiliar na reparação dos 
prejuízos ao senso de pessoa humana. Por isso, é 
interessante que o terapeuta estimule com opor- 
tunidades a que o paciente se engaje em ativida- 
des esportivas, artísticas e outras não contamina- 
das pela experiência traumática que possam 
originar um senso de gratificação e eficácia pes- 
soal. 


Reestruturação cognitiva 


Em pacientes com TEPT, talvez a principal 
mudança cognitiva seja de que não se deve gene- 
ralizar uma experiência particular, localizada em 
uma crença absoluta que invade toda a existência. 


Além dessa crença disfuncional, a “catastrofização”” 


acontece com muita freqiiência, como já vimos. 
No entanto, em se tratando de TEPT, con- 
centrar-se nas técnicas de reestruturação cogniti- 

























va dessas crenças pode ser um grave equívoco, 
capaz de destruir a relação terapêutica em min 
tos, já que com freqiiência essa abordagem é e 
carada pelo paciente como uma falta de sensib; 
lidade por parte do terapeuta. É preferível 
concentrar a reestruturação em tópicos mais es- 
pecíficos, dirigindo o diálogo pelo método socrá- 
tico e mudando a cognição de “vítima” para “so.; 
brevivente”, ao mesmo tempo em que se mostra 
não poder ter sido outra a atitude da vítima do 
trauma naquelas circunstâncias. Situações ano 
mais exigem respostas não-usuais. Essa foi a res-; 
posta do paciente. Sob uma situação excepcional; 
usou de seus recursos e sobreviveu. 

Em todas essas abordagens, não se pode es- 
quecer que o curso evolutivo do trauma em tr; 
tamento não é o de uma reta, mas sim o de um: 
espiral. Nos momentos de baixa, apóia-se restri- 
tamente o paciente; nos momentos de alta, est 
mula-se a ação. Cabe ao terapeuta assegurar que 
a espiral caminhe em direção à resolução do tran 
torno. 

















TRAUMATIZAÇÃO DO TERAPEUTA 
j 

Profissionais que atuam com trauma correm. 

o sério risco de serem traumatizados pelo conta 
to com o paciente. Ouvir histórias de horror, so- 
frimento e dor pode levar o profissional a sentir 
tais sensações tanto quanto quem passou concre- 
tamente pela situação. Ironicamente, os profissi 
onais que têm mais capacidade de sentir e expre: 
sar empatia por seus clientes são os mais propen 
sos a serem “contaminados” pelo quadro do pa-. 
ciente. Assim, passam a ter igualmente pensamem 
to intrusivos, pesadelos, afastamento social, em- 
pobrecimento afetivo, etc. : 
Na verdade, este não é um privilégio dos pro-: 
fissionais de saúde mental, já que o pessoal en- 
volvido em resgates, como bombeiros e defesa: 
civil, além de assistentes sociais e enfermeiros de, 
pronto-socorros também podem apresentar O 
quadro. ; 
O quadro clínico é exatamente igual ao des- 
crito, e o tratamento também deve ser realizado: 
por um profissional habilitado. A única diferença: 
é que, enquanto a vítima do inesperado não teve, 
como se preparar, o profissional tem como ado- 
tar medidas de proteção com antecedência. |. 
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Essas medidas incluem todas as de preven- 
ção genérica do estresse, como: 


4. cuidados com o corpo, como atividade física, 
sono adequado, alimentação equilibrada; 

“2. cuidados psicossociais, como contatos com a 

natureza, expressão criativa, prática de me- 
ditação, atividades balanceadas; 

,3. treino de habilidades comportamentais, como 
administração do tempo, treino em assertivi- 
dade, reestruturação cognitiva e resolução de 
problemas; 

4. cuidados profissionais, como planejamento 
antecipado de enfrentamento, treino profis- 
sional voltado para o TEPT, imposição de li- 
mites pessoais e equilíbrio entre vida profis- 
sionale pessoal. 


O atendimento a pacientes com TEPT é mui- 
“ to gratificante, mas exige um preparo profissio- 
* nal no sentido da excelência no atendimento e 
* no sentido da prevenção do trauma secundário. 
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Os transtornos afetivos englobam principal- 
mente as síndromes depressivas e o transtorno 
bipolar. 

A depressão é uma síndrome muito preva- 
lente, que traz grande sofrimento e prejuízos ao 
desempenho social e ocupacional a quem é aco- 
metido por ela. As pessoas próximas, familiares, 
amigos e colegas de trabalho também podem so- 
frer e sobrecarregar-se por isso. 

É uma doença que mata, pois cerca de 15% 
das pessoas acometidas podem suicidar-se. Por ser 
tratável, com recuperação relativamente rápida 
(quatro a oito semanas para a grande maioria dos 
pacientes), é importante o diagnóstico e o trata- 
mento corretos. 

As pessoas com depressão sofrem e procu- 
ram ajuda dos profissionais de saúde, mas estes 
raramente a identificam. Isto ocorre porque a 
depressão em nosso meio é expressa por queixas 
somáticas, como dores das mais diversas, tontura, 
mal-estares indefinidos, formigamentos, peso e 
vazio na cabeça ou no corpo, tremores, aperto no 
peito, arrepios, angústia e nervosismo. Outras 
queixas são cansaço, falta de energia, dificuldade 
de concentração, isolamento social, preocupação 
desagradável maior que o necessário, difícil de 
afastar da mente. Finalmente, refere-se as quei- 





! 
xas com conteúdo mais psicológico, como triste- 


za, angústia e irritabilidade. ( 

Para diagnosticar a depressão, deve-se sem- ! 
pre lembrar de investigar o humor depressivo: tris- ; 
teza, desânimo, angústia, “fossa”, falta de vonta- 
de, sensibilidade, emoção, choro com facilidade, 
Deve-se perguntar também sobre a capacidade 
de sentir prazer e motivação, o ânimo para fazer 
as coisas e se é necessário esforço para as ativida- ! 
des do dia-a-dia. O deprimido tem sua capacida- ( 
de de sentir prazer muito diminuída, não ficando ( 
contente com as coisas que antes habitualmente , 
o deixavam. O interesse diminui, e as tarefas do à 
dia-a-dia passam a exigir esforço. 

Outros sintomas importantes são alteração ' 
no apetite (para mais ou para menos), perda ou ! 
ganho de peso, alteração do sono (para mais ou i 
para menos), diminuição da vontade sexual, agi- ( 
tação ou retardo psicomotor, sentimentos de des- , 
valorização, inferioridade, incompetência, culpa, , 
dificuldade para pensar, concentrar-se, lembrar- 
se, dificuldade para tomar decisões, pensamentos ! 
fregiientes sobre morrer e a falta de sentido para 
a vida, que não vale a pena viver assim. ( 

A pessoa sofre com esses sintomas e seu de- « 
sempenho social e ocupacional ficam comprome- , - 
tidos. ( 


É 
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CARACTERIZAÇÃO DA GRAVIDADE DA 
DEPRESSÃO 


Três sintomas caracterizam a depressão gra- 
ve: ideação suicida, delírios e alucinações e inca- 
pacitação social e ocupacional. 


Ideação suicida 


Todo paciente com depressão deve ser ques- 
tionado sobre se tem pensado em morrer e, mais 
especificamente, se tem pensado em acabar com 
a vida. 

Se a resposta é positiva, deve-se investigar se 
são pensamentos eventuais ou se tem considera- 
do seriamente tal possibilidade. 

Se tem idéias de suicídio, quais são seus pla- 
nos? Tem juntado remédios? Comprou uma arma 
ou passeia por viadutos? É importante caracteri- 
zar a intenção e a letalidade do plano. Todo paci- 
ente com intenção suicida deve ser encaminhado 
para tratamento psiquiátrico especializado. De- 
vem-se tomar medidas de proteção conforme a 
letalidade, orientando a família a não deixá-lo 
sozinho. O profissional deve dividir a responsa- 
bilidade, pois não se trata sozinho ambulatorial- 
mente um paciente com risco de suicídio. 

São sinais de risco para suicídio: 


1. Presença de depressão. 

2. Falar sobre suicídio. A grande maioria das pes- 
soas que se suicidaram procuraram alguém 
para conversar a respeito. Muitas vezes, pode 
ser uma conversa indireta ou apenas gestos. 
Alguns estudos mostram que 80% das pesso- 
as que se suicidaram foram ao médico nas se- 
manas que antecederam o ato. Por isso, é ne- 
cessário estar alerta e saber como agir. 

3. Comportamento de despedida. A dona de casa 
que começa a visitar as amigas, o adolescen- 
te que dá seus discos ou coleções de presen- 
te, o homem que prepara seu testamento. A 
despedida em pessoa com depressão deve 
sempre chamar a atenção e ser melhor inves- 
tigada. Lembre-se, muitas vezes, apenas con- 
versar a respeito diminui a letalidade dos 
pensamentos e desperta novamente alguma 
esperança. 

4. Mudança brusca de comportamento. Uma 
pessoa com depressão que estava muito aba- 





























tida e lentificada e que de repente apare 
bem, sorrindo, como se estivesse aliviada; 
merece cuidado, pois a decisão pode ter sidg 
tomada. 
S. Tentativa anterior. Ter tentado suicídio nó 
passado ou ter alguém na família que com 
teu suicídio aumenta a sua probabilidade dê 
ocorrer. 


Homens de meia-idade, solitários, que b 
bem bastante, com doença clínica ou problem 
financeiros que estão deprimidos ou apresentar 
ideação suicida requerem atenção e cuidados es: 
peciais. 


Delírios e alucinações 


Algumas vezes, Os pensamentos negativos do 
deprimido adquirem tal proporção, que este per- 
de o contato com a realidade. Não adianta mais 
argumentar logicamente, pois essas idéias perma- : 
necem irredutíveis. O delírio mais fregiiente é 6 
de culpa. À pessoa remói faltas pequenas que co- 
meteu ao longo de sua vida, sente-se um pecador 
sem perdão, abandonado e acusado por Deus. 
Sente-se acusada, pensa que os outros não a per- 
doam e a responsabilizam por desgraças que es- 
tão acontecendo. O delírio pode ser de ruína 
quando a pessoa pensa estar na miséria, que le- 
vou a família à bancarrota, que esta passa fome 
por sua causa. Delírios de perseguição podem 
também acontecer. Delírios de que algo vai mal 
na sua saúde são frequentes. Existe a crença de 
que tem uma doença incurável, de que seus ór- 
gãos não funcionam, de que está morta. 

Na depressão com sintomas psicóticos, as alu- 
cinações são fregiientes. Vozes acusatórias, visão 
de cadáveres e caixões, odores putrefatos são ex- 
periências bastante descritas. 

É importante atentar para o fato de que a 
presença de delírios e alucinações aumenta o ris- 
co de suicídio. A depressão psicótica deve ser tra- 
tada por um especialista. 


Incapacitação 


A depressão grave produz grande incapaci- 
tação. A pessoa não consegue mais cumprir suas 
obrigações, ou faz parte delas com extrema difi- 
culdade. Isola-se, falta ao trabalho, não consegue 
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“mais raciocinar, tomar decisões, trabalhar. Na de- 
. pressão moderada, o indivíduo ainda consegue 
: exercer suas funções, embora com esforço. 


UBTIPOS OU FORMAS CLÍNICAS DA 


: Episódio depressivo importante (“depressão 
“ maior”) 

: Pelo menos cinco dos seguintes sintomas de- 
vem estar presentes por duas semanas (os dois 
primeiros obrigatoriamente): humor depressivo, 
“ diminuição acentuada do interesse ou do prazer, 
* alteração de peso ou do apetite, insônia ou hiper- 
sonia, agitação psicomotora ou retardo, cansaço 
“ou falta de energia, sentir-se sem valor ou culpa 
excessiva, dificuldade para pensar ou concentrar- 
se, pensamentos sobre morte ou ideação suicida. 


Depressão recorrente 


Muitas pessoas com depressão apresentarão 
tal quadro apenas uma vez ao longo da vida, mas 
cerca de. 50% apresentarão diversos episódios. 
"Quanto maior o número de episódios, maior a 
chance de voltar a apresentá-la no futuro. 


Depressão crônica 


Para algumas pessoas, a depressão é de lon- 
ga duração, podendo durar até anos. Isto pode ser 
consegiiência de tratamentos incompletos ou pla- 
nejados inadequadamente (medicação por tem- 
po curto demais, dosagem insuficiente para atin- 
gir nível terapêutico, ausência de psicoterapia) ou 
pela própria gravidade da síndrome ou sua histó- 
ria etiológica. 


Depressão melancólica ou endógena 


Para algumas pessoas, a depressão também 
apresenta anedonia (ausência ou diminuição 
muito intensa da capacidade de sentir alegria ou 
prazer), flutuação do humor (piora no período da 
manhã e melhora no decorrer do dia), despertar 
precoce (a pessoa acorda uma ou duas horas an- 
tes do horário habitual com mal-estar e não con- 
segue mais adormecer), diminuição da libido e do 
apetite. ; 


Depressão atípica 


Nesta forma de depressão, a capacidade de 
sentir prazer está parcialmente preservada. A 
pessoa reage positivamente diante de situações 
agradáveis, mas por pouco tempo. Apresenta 
muita sonolência, dormindo mais que o habitual, 
e o apetite está aumentado, com o consegiiente 
ganho de peso. Essas pessoa relatam ter grande 
sensibilidade a críticas e rejeição. Esse subtipo de 
depressão responde particularmente bem aos 
IMAOs. 


Distimia 

É uma forma leve de depressão, com apenas 
alguns sintomas presentes, porém é crônica, acom- 
panhando a pessoa por diversos anos. Pelo menos 
dois dos seguintes sintomas devem estar presentes 
além do humor depressivo: alteração do apetite, 
do sono, pouca energia ou cansaço, baixa auto-es- 
tima, dificuldade de concentração, sentimentos de 
desesperança. É muito comum a irritação (etimo- 
logicamente, distimia significa mau humor. 


Transtorno bipolar 


O episódio depressivo pode ser parte de ou- 
tra síndrome, antigamente conhecida por psicose 
maníaco-depressiva ou PMD. 

No transtorno bipolar, além de períodos de 
depressão, a pessoa apresenta fases de euforia 
intensa, conhecidas por mania. Nelas a velocida- 
de do pensamento está aumentada, a pessoa está 
logorréica, excitada, contando piadas, agindo de | 
modo inconveniente, com a libido aumentadãá, 
com menos necessidade de dormir, com sensação 
de bem-estar e energia. O juízo pode estar com- 
prometido; a pessoa gasta mais dinheiro do que 
pode, dá coisas de presente, sente-se rica, pode- 
rosa, com uma missão especial. Além de eufórica, 
pode ficar extremamente irritada, com baixa to- 
lerância a qualquer frustração. Formas graves 
podem vir acompanhadas de fuga de idéias, delí- 
rios de grandeza e alucinações. 

; Diante de uma pessoa com depressão, deve- 
se sempre perguntar se já teve períodos de inten- 
sa euforia, diferente do seu normal e sem motivo, 
ou se já experimentou períodos de irritação em 


-que discutia ou brigava com desconhecidos. 
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O transtorno bipolar possui subtipos: o paci- 
ente pode apresentar apenas hipomania, uma fase 
de mania mais leve, em que às vezes a crítica é 
preservada. Pode ser um ciclador rápido, apresen- 
tando pelo menos quatro fases ao longo do ano, o 
que torna seu quadro de mais difícil controle. Pode 
apresentar quadros mistos de mania e depressão 
e quadros crônicos de uma dessas fases. 

O transtorno bipolar é tratado com estabili- 
zadores de humor (carbonato de lítio, valproato 
de sódio, carbamazepina, gabapentina, topirama- 
to e lamotrigina), antidepressivos e neurolépti- 
cos. Além disso, deve ser tratado por especialista, 
pois as fases podem ser recorrentes, e cerca de 
40% dos pacientes são de difícil controle. É para 
esse grupo que a terapia cognitivo-comportamen- 
tal é indispensável, pois pode auxiliar na educa- 
ção do paciente e de sua família, melhorar a cola- 
boração com o tratamento e prevenir recaídas. 
Para os pacientes com melhor prognóstico, ela 
também pode ser benéfica, auxiliando na recu- 
peração e na adaptação à doença. 


OBJETIVOS DA TERAPIA COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAL 


A terapia cognitivo-comportamental da de- 
pressão recebeu colaboração de diversos autores, 
dentre os quais estão Levinhson, Lazarus, Selig- 
man, Viott, entre outros. Autores cómo Meichen- 
baum, em 1975, com a técnica de auto-instruções, 
e Albert Ellis, em 1962, foram importantes em sua 
criação e em seu desenvolvimento. Este último 
criou a terapia racional-emotiva, que enfatiza a 
importância de crenças distorcidas na origem e 
na manutenção da psicopatologia da depressão e 
defende intervenções diretas e ativas na psicote- 
rapia de pacientes deprimidos (Thase e Beck, 
1993). 

A terapia cognitivo-comportamental foi sis- 
tematizada por Aaron Beck, nos Estados Unidos, 
na década de 60, que realizou as primeiras pes- 
quisas sobre sua eficácia. É uma psicoterapia bre- 
ve, estruturada, orientada para o presente, dire- 
cionada a resolver problemas atuais e modificar 
pensamentos e comportamentos disfuncionais 
(Beck, 1964). 

Nesse modelo, os pensamentos negativos não 
são apenas sintomas, mas fatores importantes.na 




























manutenção do quadro clínico, pois contêm dis 
torções que afetam o modo de sentir da pessoa, 
O seu objetivo é possibilitar ao indivíduo um novo. 
hábito de pensar, ampliando sua consciência, aju 
dando-o a interpretar a realidade de modo rea 
lista e justo e colaborando para a reconstruçã 
de seu sistema de crenças. Compreendendo e li 
dando melhor com suas emoções e pensamentos, 
a pessoa é capaz de desenvolver uma atitude mai 
eficiente para lidar com seus problemas e de pro 
mover mudanças duradouras. 


Estudos sobre eficácia 


A terapia cognitiva (TC) tem recebido o . 
apoio de inúmeros estudos, demonstrando sua; 
eficácia no tratamento do transtorno depressivo.' 
importante (“maior”) (Dobson, 1989), depressão 
em pacientes internados (Bowers, 1990; Miller er: 
al., 1989; Thase et a!., 1991), transtornos ansiosos | 
(Butler et al., 1991; Barlow et a!., 1989), abuso de 
substâncias (Woody et aí., 1983), transtornos ali- 
mentares (Agras et al., 1992) e problemas de ca- 
sais (Baucom et a!., 1990). Em comparação com 
tratamentos farmacológicos, Rush (1977) concluiu: 
ser a terapia cognitiva mais eficaz que o uso de - 
imipramina no tratamento de pacientes deprimi 
dos. Blackburn e colaboradores (1981) e Teasda- , 
lee colaboradores (1984) consideraram que TC é 
mais eficaz que tratamento farmacológico quan- 
do realizada em ambiente familiar. 

Outros estudos alegam que é tão eficaz quan- 
to a farmacoterapia em pacientes tratados em clí- 
nica psiquiátrica (Murphy et al., 1984; Elkin, 1989), 
embora a opinião mais aceita hoje é que para, 
pacientes com depressão grave a farmacoterapia 
seja mais eficaz (Elkin, 1989). Entretanto, há evi- 
dências de que o resultado do tratamento é me- 
lhorado com a TC, além de a mesma favorecer a 
diminuição de recaídas (Thase et al., 1991; Thase 
etal., 1992). Ela ajuda o paciente a reconhecer ea 
manejar melhor os sintomas depressivos após O 
término do tratamento (Hollon e Najavitis, 1988; 
Blackburn et al., 1987). 

Constitui-se em um tratamento de grande 
importância para quem não pode ou não quer 
tomár medicações antidepressivas, ou não tolera 
efeitos colaterais, ou não responde aos medica- 
mentos, ou apresenta problemas de saúde ou gra- 
videz (Wright, 1988; Thase e Wright, 1991). 
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+ TC em combinação com farmacoterapia 
ode ser especialmente útil no ambiente hospita- 
tar (Wright, 1987). Os estudos de Bowers (1990) 
de Miller e colaboradores (1989) defendem que 
psicoterapia cognitivo-comportamental aumen- 
a resposta a antidepressivos tricíclicos em pa- 
ntes deprimidos hospitalizados. Além disso, a 
coterapia cognitiva também é eficaz no trata- 
ento de sintomas e transtornos ansiosos, fre- 
qulentemente associados a quadros depressivos 
(Thase e Beck, 1993). 


ntese do processo terapêutico 
a 


Usualmente, a terapia cognitiva é um trata- 
mento limitado no tempo, que varia de 10 a 20 
sessões se o objetivo é o trabalho com os pensa- 
mentos automáticos. Pessoas com transtorno de 
personalidade que necessitam modificar equemas 
hecessitarão de tempo maior, às vezes até anos. 
és, O passo inicial da terapia é formular os pro- 
blemas da pessoa em termos cognitivos, visando 
a identificar os pensamentos automáticos atuais, 
os sentimentos e os comportamentos prejudici- 
s. Os fatores que ajudaram a consolidar esse 
adrão disfuncional são analisados e a contextu- 
álização do quadro é realizada. 

Nessa etapa, a criação de uma aliança tera- 
pêutica sólida é fundamental. A demonstração de 
empatia é enfatizada, pois propicia uma escuta 
ativa, com audição cuidadosa do relato, fator es- 
sencial para a posterior continuidade do trata- 
mento. 

A terapia cognitiva é um trabalho em equi- 
pe, com ênfase na colaboração e na participação 
ativa. Juntos, terapeuta e cliente decidem o que 
fazer em cada sessão, a frequência de encontros e 
Os exercícios que serão feitos em casa. Com a 
melhora da pessoa, mais autonomia é dada a ela 
para decidir e conduzir as tarefas propostas. 

As sessões de terapia cognitiva seguem um 
padrão bem-estruturado, no qual o terapeuta uti- 
liza um roteiro objetivo para conduzir esse ver- 
dadeiro processo educativo, com a intenção final 
de tornar a pessoa seu próprio terapeuta, de modo 
a minimizar o risco de recaídas. 

Os elementos básicos da sessão de TC inclu- 
em uma breve atualização da sessão anterior, or- 
ganização da agenda, revisão e prescrição da li- 
ção de casa, discussão das tarefas, resumo da 


sessão e uma breve avaliação do trabalho do te- 
rapeuta pelo cliente. A finalidade desse sistema é 
procurar tornar O processo terapêutico compre- 
ensível para ambos. 

O conteúdo da TC está centrado nos proble- 
mas do aqui e agora, relevando pouca atenção às 
recordações da infância, exceto para o esclareci- 
mento de observações atuais. O foco é dirigido 
para as investigações de pensamentos e sentimen- 
tos do paciente durante a sessão e entre diferen- 
tes sessões. O terapeuta colabora na investigação 
de experiências psicológicas, no planejamento das 
atividades e no preparo das tarefas de casa. 

À pessoa precisa primeiro aprender a decom- 
por seu raciocínio de forma discriminativa, sepa- 
rando situação, sentimento e pensamento. Assim, 
ela pode observar seu diálogo interno, adquirin- 
do prática para formular com rapidez um pano- 
rama do que lhe está acontecendo naquele ins- 
tante. 

Quando a pessoa consegue fazer uma análise 
bem-sucedida do contexto perturbador no qual 
está inserida, tem a chance de corrigir o rumo de 
suas ações e amenizar a força de seu sentimento 
negativo. Isto é feito avaliando-se a validade dos 
pensamentos automáticos e procurando evidênci- 
as sobre se eles são ou não 100% verdadeiros, re- 
flexão sobre alguma outra alternativa para expli- 
car os acontecimentos e verificação da existência 
de algum erro lógico no pensamento construído. 
Com o tempo, o padrão distorcido de processamen- 
to de informações tende a ser paulatinamente subs- 
tituído, com o estabelecimento de uma perspecti- 
va mais ampla de pensamento que favorece o 
abandono de padrões disfuncionais. 


O modelo cognitivo 


O modelo cognitivo propõe que as emoções 
e os comportamentos das pessoas são determina- 
dos por sua percepção e interpretação dos even- 
tos. Esse fenômeno pode ser apreendido pelo te- 
rapeuta cognitivo por meio de um primeiro nível 
de pensamento denominado “pensamentos auto- 
máticos”. Estes operam simuitaneamente com o 
nível mais óbvio e superficial do pensamento e 


podem influenciar o humor e o comportamento . 


do paciente (Beck, 1997). 
Os pensamentos automáticos disfuncionais 
surgem a partir de crenças acerca de si próprio e 
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do mundo, as quais são desenvolvidas ao longo 
da vida, geralmente desde a infância. Algumas 
dessas crenças são centrais, fundamentais para o 
indivíduo. Elas determinam o entendimento so- 
bre como eu e as coisas “são” e são consideradas 
verdades absolutas. As situações da vida são, em 
geral, interpretadas por meio de um prisma de- 
terminado por tais crenças. Essa interpretação, se 
disfuncional ou distorcida, pode criar ou manter 
ansiedade e depressão. A avaliação realista e a 
modificação dos pensamentos disfuncionais pro- 
duzem um alívio dos sintomas, porém a melhora 
duradoura é resultado da modificação das cren- 
ças disfuncionais básicas dos paciente (Beck, 
1997). 

Às crenças centrais influenciam o desenvol- 
vimento das crenças intermediárias e das estraté- 
gias de compensação, que são regras, atitudes e 
suposições a serviço das crenças centrais e que, 
portanto, influenciam pensamentos, sentimentos 
e comportamentos. 


Pensamentos automáticos negativos 


As pessoas com depressão têm uma percep- 
ção não muito precisa da realidade. Sabemos que 
os deprimidos pensam de forma idiossincrática, 
isto é, tem uma tendência negativa sistemática no 
modo como vêem a si mesmos e o mundo. Essa 
interpretação negativa influencia as respostas 
emocionais e comportamentais e pode manter os 
sintomas depressivos. 

Os pensamentos automáticos são pensamen- 
tos ou imagens dos quais se pode não estar muito 
ciente, a menos que sejam foco de atenção. São 
um fluxo de pensamento que coexiste com o fluxo 
de pensamento principal. Por serem automáticos 
e plausíveis, passam despercebidos e são aceitos 
como verdadeiros sem uma avaliação crítica. Os 
pensamentos são fregiientemente muito breves, 
como que taquigrafados, e as pessoas conseguem 
identificar com mais facilidade a emoção deles 
decorrente. Identificar, avaliar e responder a pen- 
samentos automáticos geralmente produz uma 
mudança positiva nesses sentimentos e é o primei- 
ro trabalho desenvolvido durante o tratamento. 

“Os pensamentos automáticos que o paciente 
está tendo durante a sessão podem ser identifica- 
dos ou também podem ser levantadas situações 
problemáticas que ocorreram entre eles. Sempre 


—— 


que há uma mudança mais intensa no afeto, é 
necessário indagar ao paciente: 


m O que está passando por sua cabeça neste 
momento? 

m O que esta situação significou para você? 

m Você estava imaginando algo que poderia 
acontecer, ou lembrando de algo que já pas- 
sou? 

m O que acha que poderia ter pensado sobre 
esta situação? 


Após a identificação do pensamento automá- 
tico, o terapeuta e o paciente devem avaliá-lo em ; 
conjunto. Isto é feito pelo questionamento socrá- 
tico e da análise de aspectos lógicos dos pensa- 
mentos. A seguir, algumas questões que servem 
de exemplo: 


E Quais as evidências que apóiam esta idéia? 

E Quais as evidências que vão contra esta idéia? 

E Existe um explicação alternativa? 

E O que de pior pode acontecer? Você poderia 

superar isto? 

O que de melhor poderia acontecer? 

Qualo reultado mais realista? 

E Qualo efeito da minha crença no pensamen- 
to automático? | 

E Oque eu deveria fazer em relação a isto? 

E Oque eu diria a um amigo se ele estivesse na 
mesma situação? 


Após a discussão sobre os pensamentos au- 
tomáticos, é possível identificar e discutir algu- 
mas distorções cognitivas. As mais comuns são: 


1, Pensamento do tipo tudo ou nada: a situa 
ção é avaliada segundo apenas duas catego 
rias, ao invés de em um continuum. 

2. Catastrofização: o futuro é avaliado negati 
vamente, sem considerar outros resultados 
prováveis. 

3. Desqualificação do positivo: não se leva em 
consideração experiências, atos ou qualida: 
des positivas. 

4. Argumentação emocional: você pensa que 
algo deve ser verdade, porque você sente isso 
assim de maneira tão convincente, ignoran 
do as evidências contrárias. » 

5. Rotular: você coloca um rótulo global e fix 
em si mesmo ou nos outros, sem considerar ; 
as evidências. 











PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 


281 








. Magnificação/minimização: quando você 
avalia a si mesmo, outra situação ou outra 
pessoa, aumenta o lado negativo e diminui o 
positivo. 

. Filtro mental: você presta atenção indevida 
a um detalhe negativo, ao invés de avaliar a 
situação em geral. 

. Leitura mental: você acha que sabe o que os 
outros estão pensando. 

, Supergeneralização: você tira uma conclusão 
negativa radical que vai muito além da situa- 
ção real. 

. Personalização: você acredita que os outros 
se comportam mal devido a você, sem consi- 
derar outras explicações. 

. Declarações do tipo “devo, preciso, tenho 
que”: há uma idéia exata de como você e os 
outros deveriam se comportar, geralmente se 
superestima o quão ruim será se estas expec- 
tativas não forem preenchidas. 

Visão em túnel:-você vê apenas os aspectos 
ruins de uma situação. 








Alguns pensamentos automáticos podem ser 
otalmente compatíveis com a realidade. Quan- 


Aquilo que é realizado durante a sessão deve 
er praticado em casa para reforço. Por isso, pede- 
e, por exemplo, que o paciente faça um diário de 
“Situações com sentimentos intensos ou desagra- 
áveis, identificando e trabalhando seus sentimen- 
tos e pensamentos automáticos, ou que na práti- 
ca teste a validade do que pensou. Além disso, 
stimula-se a formulação de respostas racionais 
os pensamentos disfuncionais, treino de habili- 
ades sociais, solução de problemas e dramatiza- 
ção (Thase e Beck, 1993). 

O questionamento dos pensamentos automá- 
ticos e de sua substituição traz melhora do hu- 
mor ou diminuição do desconforto. 


Esquemas cognitivos 


A terapia cognitiva baseia-se na identifica- 
ção e na modificação de esquemas cognitivos. A 
existência de esquemas cognitivos é baseada na 
hipótese de que as emoções e os comportamen- 
tos das pessoas são influenciados por sua percep- 
ção dos eventos. As experiências € as situações 


levam-nas a fazerem suposições ou concepções 
gerais sobre si mesmas e o mundo, as quais são 
subsequentemente usadas para organizar a per- 
cepção e orientar e avaliar o comportamento. Não 
é uma situação por si só que determina o que as 
pessoas sentem e como elas se comportam, mas o 
modo como elas interpretam uma situação (Beck, 
1964). A capacidade de prever e de compreender 
as experiências e as situações é necessária para o 
funcionamento normal do indivíduo. Algumas 
suposições, entretanto, são rígidas, extremas e re- 
sistentes à mudança, sendo disfuncionais e con- 
traproducentes. Isto é chamado de padrão persis- 
tente de pensamento e origina os pensamentos 
automáticos. Uma vez ativado esse padrão rígido 
de pensamento, ou seja, uma vez ativadas as su- 
posições disfuncionais, os pensamentos automá- 
ticos entram em cena e emergem na mente das 
pessoas, ao invés de serem o produto de qualquer 
processo deliberado de raciocínio. Esses pensa- 
mentos podem ser interpretações de experiênci- 
as atuais, previsões de eventos futuros ou lembran- 
ças de fatos que ocorreram no passado. Eles 
desencadeiam diversos sentimentos e emoções 
bastante fortes. Forma-se, então, um ciclo vicioso, 
no qual os pensamentos automáticos desenca- 
deiam sentimentos negativos e estes, por sua vez, 
promovem sintomas comportamentais (retrai- 
mento social, diminuição de atividades), sintomas 
motivacionais (perda de interesse, inércia), sinto- 
mas cognitivos (diminuição da concentração, in- 
decisão), sintomas emocionais (ansiedade, culpa) 
e sintomas físicos (perda de fome ou sono), os 
quais geram cada vez mais pensamentos automá- 
ticos disfuncionais, 

Se os pensamentos automáticos disfuncio- 
nais parecem ser os responsáveis pelas respos- 
tas emocionais, as mais diversas situações e ex- 
periências de vida, quem os origina? Por que as 
pessoas ifiterpretam uma mesma situação de 
maneira diversa? O que faz uma pessoa inter- 
pretar uma situação idêntica de formas diferen- 
tes em um momento e em outro? A resposta está 
relacionada a fenômenos cognitivos mais dura- 
douros e centrais do esquema: as crenças. Os es- 


quemas cognitivos são, então, estruturas cogni- 


tivas dentro do pensamento, cujo conteúdo 
específico são as crenças centrais. Os esquemas 
foram extensamente discutidos por Beck (1997) 
e Young (1990). do E 
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As crenças centrais 


As crenças centrais desenvolvem-se preco- 
cemente na infância e são idéias centrais, essen- 
ciais sobre si mesmo, sobre as outras pessoas e 
sobre o mundo, tão profundamente arraigadas aos 
processos mentais que frequentemente não há 
acesso direto, consciente e racional a elas. Essas 
crenças são para a pessoa verdades absolutas so- 
bre a realidade e, normalmente, não são questio- 
nadas quanto à sua validade. Caracterizam-se 
como idéias globais, rígidas e absolutas e são ati- 
vadas, isto é, começam a funcionar e influenciar o 
indivíduo por meio dos pensamentos automáti- 
cos, em períodos de crise ou épocas de sofrimen- 
to emocional, momentos em que o indivíduo está 
mais vulnerável. Estes confirmam a crença cen- 
tral e distorcem as informações de modo a per- 
petuá-la. As crenças centrais podem ser divididas 
em duas categorias essenciais: as crenças associa- 
das ao desamparo (Sou impotente, fraco, perdi o 
controle, sou vulnerável, sou carente, estou sem 
saída, etc.) e as crenças associadas a impossibili- 
dade de ser amado (Ninguém me deseja, sou mau, 
ninguém me quer, não tenho valor, sou diferente, 
etc.). 


Crenças intermediárias 


As crenças intermediárias são as responsá- 
veis, no esquema cognitivo, pela ligação entre as 
crenças centrais e os pensamentos automáticos. 
São atitudes, regras e pressupostos que a pessoa 
desenvolve para lidar com as crenças centrais e 
determinam como o indivíduo pensa, sente ou se 
comporta diante de determinada situação. Quan- 
do uma situação específica ativa uma crença dis- 
funcional, as crenças intermediárias manifestam- 
se por meio de estratégias compensatórias, 
comportamentos desenvolvidos para lidar com as 
crenças. Pode-se dizer que elas tentam aliviar a 
aflição e o desconforto promovidos pela ativação 
da crença central. Infelizmente, isto tende a con- 
firmá-la e a fortalecê-la. Funciona assim: “Se eu 
(me engajo na estratégia compensatória), então 
(minha crença central pode não ocorrer ou se 
manifestar). No entanto, se eu (não me engajo na 
minha estratégia compensatória), então (minha 
crença central pode se tornar verdadeira)” (Beck, 
1964). - 


A formulação cognitiva 




























É importante que o terapeuta, desde o início 
do tratamento, procure integrar a história de vida 
do paciente, seus esquemas cognitivos, pensamen- 
tos automáticos, sentimentos e comportamentos, 

Essa conceituação fornece ao terapeuta a es. 
trutura para o entendimento do paciente, bem 
como para a escolha das técnicas e intervenções 
mais adequadas às suas necessidades. As relações 
devem ser construídas em colaboração com o pa- 
ciente desde a primeira sessão. A conceituação é 
fluida, isto é, pode ser modificada ao longo da te- 
rapia. O terapeuta levanta hipóteses a respeito 
do paciente conforme este vai revelando-se. Tais 
hipóteses podem ser confirmadas, desconfirma- 
das ou modificadas conforme novos dados vão 
sendo apresentados. O terapeuta sempre deve 
verificar diretamente-com o paciente suas hipó- 
teses e formulações. 


Estratégias para modificação de pensamentos 
automáticos negativos e crenças 


Há uma diversidade de técnicas cognitivas 
comportamentais empregadas na psicoterapi 
que consistem em experiências de aprendizage: 
altamente específicas: a) observar e controlar o: 
pensamentos automáticos negativos; b) reconhe; 
cer os vínculos entre cognição, afeto e comporta 
mento; c) examinar as evidências a favor e contr 
pensamentos automáticos distorcidos; d) substi 
tuir cognições tendenciosas por interpretaçõe: 
mais orientadas para o reale e) aprender a iden: 
tificar e alterar as crenças disfuncionais que o pre: 
dispõe a distorcer suas experiências. 

Outras técnicas importantes são: 


E Questionamento socrático 
Por meio do diálogo e do questionamento, 
terapeuta auxilia a pessoa a perceber em qu 
ponto seus pensamentos e crenças estão dis 
torcidos e como isto está relacionado ao mal, 
estar. O objetivo é ajudar a descobrir a verdá 
de sobre si mesmo, quem eu sou verdadei 
ramente, o que está sendo encoberto por 65, 
sas crenças irrealistas, injustas e distorcidas, : 
m Experimentos comportamentais 4 
Têm a finalidade de testar o pensamento of 
-a crença negativos em uma situação experi 
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mental real. Estes são considerados como 
“hipóteses e avalia-se se ocorre confirmação 
ou não. Esses experimentos devem ser cria- 
os pela própria pessoa com a ajuda do tera- 
«peuta. 
Continuum cognitivo 
É uma técnica útil para encontrar um meio- 
termo quando o paciente utiliza um pensa- 
; mento dicotomizado. Propõe a construção de 
uma escala para verificar se há realmente 
-somente duas categorias, ou se é necessário 
considerar graus entre elas. 
ramatização (Role-play) racional-emocional 
É utilizado quando o pessoa alega que en- 
tende do ponto de vista racional que a cren- 
- ça é disfuncional, mas a sente como verda- 
«-deira. Então, terapeuta e cliente encenam um 
:- diálogo argumentativo em que cada um re- 
presenta a seu tempo os papéis racional e 
emocional. Essa troca de papéis possibilita 
* que a pessoa verbalize os argumentos racio- 
"nais que foram modelados anteriormente 
pelo terapeuta. 
E Usar os outros como um ponto de referência 
O distanciamento facilita a avaliação das in- 
consistências. Quando a pessoa identifica al- 
| guém com uma crença disfuncional parecida 
. coma sua, pode reconhecer a distorção e usar 
esse insight para si. 
Encenando “como se” 
Parte do princípio de que mudar uma crença 
: transforma o comportamento e reforça essa 
crença, mesmo quando ainda não se acredita 
muito nela. 
E Auto-revelação 
“= O terapeuta relata ao paciente uma experi- 
"-ência particular, por meio de um exemplo 
genuíno e relevante. 
E Reforço da nova crença central 
Descrições que contradizem a crença anteri- 
or, mas apóiam a nova, facilitando sua rees- 
í truturação. 
“M Contrastes extremos 
Comparação com alguém real ou imaginário 
que está no extremo negativo da qualidade re- 
:  lacionada ao pensamento ou à crença central. 
E Desenvolvimento de metáforas 
Propicia um distanciamento seguro para pro- 
mover uma reflexão análoga à experiência 
sofrida pela pessoa. 


NA 


Dm au 


u a 


m Reestruturar memórias antigas 
Consiste em estimular o afeto do paciente por 
meio de uma reestruturação do sentido atri- 
buído a um evento anterior relacionado a uma 
situação conflitiva atual. Há a oportunidade 
de resgatar o acontecimento anterior traumá- 
tico e atribuir-lhe um novo significado. 


Embora o questionamento socrático seja a 
estratégia principal da terapia cognitiva, também 
são utilizadas técnicas de outras abordagens, em 
especial da terapia comportamental e da gestalt. 
Essa decisão depende da peculiaridade de cada 
caso, levando-se em consideração o jeito de ser 
de cada pessoa e a disposição dela para experi- 
mentar experiências novas. 


Terapia cognitiva no ambiente hospitalar e 
em grupo 


Diversos são os modelos possíveis: um meio 
eclético que incorpora a terapia cognitiva por 
meio de um dos membros da equipe, uma unida- 
de especializada para onde os pacientes são en- « 
caminhados ou o ambiente (milieu) cognitivo, ( 
onde a terapia cognitiva é o fio organizador de ( 
toda a prática clínica, estando integrada do pon- ( 
to de vista teórico e prático. 

No hospital, a duração e a frequência das ses- 
sões devem ser adaptadas, em geral sendo mais 
curtas e freguentes. As tarefas devem estar rela- (; 
cionadas ao meio € os estressores locais identifi- (. 
cados e trabalhados. Temas comuns de terapia são ( 
culpa, vergonha e autodepreciação, medo de dei- 
xar o hospital, conflitos com outros pacientes e 
equipe e dificuldades durante as visitas dos fami- e 
liares. É importante preparar o paciente para con- ! 
tinuar o trabalho terapêutico após a alta, fazendo ( | 
os encaminhamentos necessários. (o 

O trabalho em grupo pode ser bem utilizado. ( , 
Podem ser adotados cinco modelos: (1) grupos q 5 
abertos (o terapeuta é responsável pela transmis- 
são da cultura do grupo, cada sessão deve bastar- 
se e o foco deve recair nos temas de maior rele-( * 
vância para todos ou em aspectos psicoeduca-(. ) 
cionais); (2) grupos com temas rotatórios (núme-( ; 
ro de sessões e temas pré-determinados: reações, , 
a hospitalização, desesperança versis otimismo, , ) 
construção da auto-estima, a forma de lidar com 


a família, a volta ao trabalho e outros que forem - 
(1) 


() 
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considerados relevantes); (3) grupos programa- 
dos (sessões em série, uma sendo construída so- 
bre a anterior e completando um programa: iden- 
tificação de seu problema, identificação de 
sentimentos e pensamentos, o ato de lidar com 
pensamentos automáticos, distorções cognitivas 
e solução de problemas); (4) reuniões da enfer- 
maria (pacientes e equipe) e (5) grupos especiais 
(com familiares, de atividades externas, educação 
sobre o tratamento, temas relevantes aos homens 
e às mulheres, expressão criativa, etc.). 


Terapia cognitivo-comportamental para o 
transtorno bipolar 


Os seus objetivos são: 


m Educar pacientes e familiares sobre o trans- 
torno bipolar, seu tratamento e suas dificul- 
dades associadas à doença. 

m Ensinar métodos para monitorar a ocorrên- 
cia, a gravidade e o curso dos sintomas ma- 
níaco-depressivos. 

m Facilitar a aceitação e a cooperação do trata- 
mento. 

m Oferecer técnicas não-farmacológicas para 
lidar com sintomas e problemas. 

m Ajudar o paciente a enfrentar fatores de estres- 
se que estejam interferindo no tratamento. 

m Estimular a aceitação da doença. 

m Aumentar o efeito protetor da família. 

m Diminuir o trauma e o estigma associados ao 
diagnóstico. 


Procura-se ensinar o paciente a reconhecer 
padrões de comportamento, afeto e cognição que 
pioram os sintomas. O paciente que entende o que 
é esse transtorno terá um papel mais ativo no tra- 
tamento, Ajudar na identificação de sinais preco- 
ces de recaída, oferecendo melhor oportunidade 
de intervenção médica e controle dos sintomas. 
Ajudar a controlar sintomas leves sem necessi- 
dade de aumento da medicação. Lidar com pro- 
blemas psicossociais que produzem estresse e exa- 
cerbam os sintomas, precipitando recaídas. 
Ensinar habilidades para lidar com problemas, sin- 
tomas e consegiiências futuros. 

A terapia cognitivo-comportamental para o 
transtorno bipolar é diferente da tradicional, pois 
em geral o paciente não está na fase aguda da 
doença. Ela utiliza o diálogo socrático, mas mui- 
































tas vezes tem predominância o seu lado didátic 
A agenda segue um protocolo, visando a ensin 
gradualmente algumas técnicas. 

A aliança terapêutica é fundamental e é difi 
cil de ser mantida, pois os sintomas flutuam, 
intervenções podem não ter a resposta desejad 
o futuro é incerto, e o paciente muitas vezes es 
irritado. Para melhorá-la, deve-se sempre solic 
tar opinião dele sobre as condutas, negociar pl 
nos de tratamento, instituir aquele que for pref 
rido pelo paciente e compartilhar a filosofia e q 
porquês da ação médica e psicoterápica. 

Perguntas que os pacientes sempre fazem sã 
O que aconteceu comigo? Qual é a causa? Po 
que preciso de remédios? Quando voltarei a 
normal? Acontecerá de novo? 

O significado do transtorno para a pesso 
deve ser discutido, seus medos, o papel dos acon-: 
tecimentos da vida no desencadeamento de si 
tomas, o uso da medicação pelo resto da vida, 6 
casamento e os filhos, a gravidez e a amament 
ção, os filhos e familiares sendo afetados psico-: 
logicamente, contar ou não sobre a doença ao: 
patrão ou aos colegas, a possibilidade de os filho: 
apresentarem a doença. 

Para colaborar com o tratamento, as pessoas 
devem entender seu racional, o objetivo das in-; 
tervenções, o resultado esperado e suas respon-; 
sabilidades específicas. Para melhorar a adesão, o: 
terapeuta deve analisar com o paciente as variá-: 
veis e obstáculos que podem influenciá-lo. Estes; 
podem ser intrapessoais (negação da doença crô-: 
nica e fásica, diminuição da energia e da criativ 
dade, depressão, crenças e medos, etc.); variáveis 
do tratamento (efeitos colaterais, horários para 
tomar medicação); variáveis do sistema social (es- 
tressores, conselho médico ou psicoterápico dis- 
cordante, diferentes opiniões de familiares e da 
mídia); variáveis interpessoais (relacionamento 
ruim com o terapeuta ou o psiquiatra); variáveis 
cognitivas (dependência do remédio, não conse- 
guir controlar os sentimentos, distorções cogniti- 
vas próprias do depressivo, personalizar experi- 
ências ruins dos outros, etc.). 

Astécnicas principais para a monitoração dos 
sintomas são: ' 


a) Mapeamento da vida 
Ajudar o paciente a identificar o curso de sua, é 
doença, caracterizando suas fases de mania €& 
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depressão. Ajudá-lo a detectar possíveis fato- 

. res de estresse e acontecimentos importantes, 
facilitar a identificação dos estados de humor 
e a discriminação dos comportamentos nor- 
mais da doença. O mapa também permite ava- 
liar a eficácia dos tratamentos recebidos. 


Folha de resumo dos sintomas 

“Tem por objetivo aumentar a consciência do 
paciente a respeito das flutuações do humor, 
permitindo detecção precoce de recaída, pre- 
venindo uma internação e ajudando o pa- 
ciente e sua família a discriminar se determi- 
nado comportamento é saudável ou não. 

Discutir por que os sintomas precisam 

“ser detectados precocemente, perguntar ao 
paciente e à família como ele é normalmen- 
te, como é sua personalidade e rever como 
ele sente seus sintomas na fase de mania e 
depressão. 


nm 


Gráfico do humor 

Procura aguçar a percepção do paciente so- 
bre suas mudanças diárias de humor, pensa- 
mento e comportamento, identificar sintomas 
subsindrômicos e tomar iniciativas de con- 
tacto com a eguipe de saúde caso seja neces- 
sário. 


no 


no 


Afetivograma 

A cada consulta, o terapeuta preenche qual 
o estado do humor, se aconteceram eventos 
vitais, dados sobre o tratamento (litemia € 
outros exames laboratoriais), permitindo 
uma visão ampla da evolução do paciente. É 
extremamente necessário, principalmente em 
cicladores rápidos, pois diante da rapidez com 
que as fases alternam o médico e o terapeuta 
perdem o controle do que já foi feito. 









Outras técnicas comportamentais cognitivas, 
Como solução de problemas, treino de habilida- 
des sociais e comunicação, diário de atividades, 
estruturação do pensamento, modificação de 
Crenças, são também muito importantes. 
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Apesar de quase duas décadas de estudos e 
informações cada vez mais convincentes sobre a 
natureza da distimia e de sua repercussão favorá- 
vel, sua aceitação e seu conhecimento não estão 
suficientemente consolidados. 
O diagnóstico de depressão neurótica conser- 
va-se em alguns meios, ainda hoje, unido à sua ex- 
plicação psicopatológica psicodinâmica e, como 
consequência, o tratamento exclusivamente psico- 
ferapêutico fica com as conhecidas limitações de 
tesultados, as quais não se restringem à prática psi- 
codinâmica. Em que pese terem nascido com o tra- 
tamento da depressão, os terapeutas cognitivos 
ambém têm tido que atenuar seu otimismo inicial 
no campo desse transtorno. Hollon (1996) afirmou 
em uma recente publicação que “depois de várias 
décadas, desde que foi inicialmente proposta, a te- 
rapia cognitiva da depressão não conseguiu uma 
aceitação ampla na comunidade clínica”. 
Distintas observações independentes coinci- 
: dem em considerar que tal estado de coisas po- 
- deria dever-se ao fato de que: 


1. A psicoterapia tradicional, individual, intros- 
pectiva não seria suficiente para abarcar o 
compromisso psicossocial do transtorno de- 
pressivo. 


2. A participação de variáveis biológicas na! 
depressão teria uma presença maior que a« 
estimada, ainda que em casos clinicamente, 


leves. A 


A primeira dessas insuficiências terapêuticas ( 
foi percebida há mais de 15 anos por Klerman e, 
Weissman (1984), que afirmaram que “a depres-, 
são — não importando seus sintomas predomi-. 
nantes, a sua gravidade, a sua vulnerabilidade pre- 
dominante biológica ou genética, ou as caracte-! 
rísticas da personalidade do paciente — geralmen-( 
te ocorre no contexto interpessoal...” (em Beit- 
man e Klerman, 1991, p. 379). | 

No que se refere às variáveis biológicas, os, 
estados depressivos graves e agudos têm sido tra-, 
dicionalmente vistos como requerendo interven-. 
ções farmacológicas. Hoje, psicoterapeutas de dis-' 
tintas orientações aceitam a necessidade de' 
recorrer a tratamentos combinados com psicofár-; 
macos nessas circunstâncias. ( 

Em troca, certas depressões clinicamente le-, 
ves têm sido consideradas terreno exclusivo de 
abordagens psicoterapêuticas, particularmente! 
quando fica compreensível a sua apresentação sob' 
a ótica dos fatores psicossociais invocados pelo! 
paciente como desencadeantes de seu estado de 
humor depressivo. O protótipo dessa condição,, 
desde o nascer da psicoterapia, tem sido a depres-, 


f 


! 
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são neurótica (DN). Felizmente, porém, a evolu- 
ção das idéias sobre a natureza da DN contribuiu 
com maior força para mostrar nossas limitações 
conceituais e terapêuticas sobre a depressão e, ao 
mesmo tempo, realizar grandes progressos para 
alcançar o desenvolvimento de um modelo teóri- 
co integrado para seu enfoque. 

É assim que surge o constructo distimia, afir- 
ma Akiskal (1994), como resposta a uma necessi- 
dade clínica para dar conta de certas problemáti- 
cas diagnósticas e terapêuticas que apresentavam 
alguns pacientes depressivos. Logo se compreen- 
deu a importância do novo constructo, tanto na 
psiquiatra quanto na clínica médica. As múltiplas 
manifestações somáticas — muito frequentemen- 
te rebeldes — levavam a consultas com o clínico 
geral por mal-estares indefinidos, cansaço ou fa- 
diga crônica, de origem inexplicável, antes mes- 
mo que o psiquiatra. 

A distimia, mesmo com seu início precoce, 


- gera perturbações no desenvolvimento da perso- 


nalidade, em particular no campo social e inter- 
pessoal. Com o passar dos anos, o paciente vai 
adquirindo um perfil neurótico em função de sua 
ansiedade e de suas condutas fóbicas e evitativas, 
podendo receber o diagnóstico de um transtorno 
de ansiedade primário. Os sintomas neuróticos 
instalam-se sobre um temperamento depressivo 
caracterizado por um estado de humor abatido e 
irritável. A distimia é ambas as coisas, indissolu- 
velmente entretecidas, e Akiskal (1994) acrescen- 
ta:“a distimia é, ao mesmo tempo, um transtorno 
subafetivo e uma dimensão da personalidade ba- 
seada no temperamento”. 

A esses conceitos psicopatológicos deve-se 
somar a eficácia comprovada dos antidepressivos. 
Do mesmo modo que em depressivos de base bi- 
polar, são descritas respostas hipomaníacas ini- 
ciais com a sua administração nos pacientes distí- 
micos. Os novos inibidores seletivos de recapta- 
ção da serotonina (ISRSs) têm favorecido ainda 
mais a abordagem farmacológica das distimias ao 
se mostrarem efetivos com doses baixas e com 
poucos sintomas secundários. 

Sob esse núcleo de idéias, ao qual se perfila a 
interação definida de variáveis biológicas, psico- 
lógicas € inter pessoais, nascem as propostas des- 
te capítulo. A distimia será abordada a partir de 
uma perspectiva psicossociobiológica para funda- 
mentar uma proposta terapêutica integrativa, e 









































não meramente interativa. Não só se aceita que 
os processos psicológicos podem determinar m 
danças biológicas e que essas, por sua vez, são 
capazes de dar forma aos conteúdos mentai 
como também uma contínua integração de a 
bos com o contexto interpessoal e social. Acred 
tamos firmemente que qualquer consideraçã 
psicopatológica que exclua alguma dessas vari: 
veis constitui uma limitação para a compreensã 
do problema e para sua abordagem terapêutic 


EVOLUÇÃO HISTÓRICA DO CONCEITO 


Para compreender o conceito de distimi: 
devemos remontar aos quadros que formaram as 
neuroses depressivas. Na metade do século, ela; 
era considerada uma manifestação mais de ps 
coneuroses, caracterizada pelo predomínio da 
tonalidade depressiva. Eram sofrimentos de evo- 
lução prolongada, que duravam “a vida toda”, 
com um início pouco preciso, geralmente na ado- 
lescência ou na juventude. 

A homogeneidade do transtorno, sem dúvi 
da, era pouco aceitável, assim como a identifica- 
ção clínica; a resposta ao tratamento e a evolução 
eram pouco previsíveis. O conceito de depressão 
neurótica foi objeto de críticas por diversos auto- 
res. Akiskal (Yerevanian e Akiskal, 1979) cita 
Paskind, que em 1929 descreveu crises leves e 
breves maníaco-depressivas em pacientes diag- 
nosticados como depressivos neuróticos. A histó- 
ria familiar das depressões neuróticas, psicóticas 
ou endógenas era similar. Kilho e colaboradores 
(1972) consideraram que se chegava ao diagnós- 
tico de depressão neurótica por exclusão, quan- 
do não se podia diagnosticar uma forma clínica 
precisa, de modo que poderia tratar-se de uma 
entidade heterogênea. 

Foi necessário esperar a publicação dos acha- 
dos de Akiskal e seu grupo da Universidade de 
Tennessee para elucidar tais interrogações sobre 
a falta de homogeneidade clínica e terapêutica 
da depressão neurótica. 


OS ESTUDOS DE AKISKAL na 


Os estudos pioneiros que permitiram anali- 
sar a neurose depressiva e confirmar sua suspei- 
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a-heterogeneidade foram realizados por 
àl e seu grupo na University of Tennesse 
Clinic (Akiskal, Bitar e Puzantian, 1978; 
vanian e Akiskal, 1979). 

Esses investigadores observaram que o diag- 
ústico de depressão neurótica, dado a 40% de 
as as consultas ambulatoriais, era sumamente 
tável e sua identidade não estava livre de ques- 
namentos (Akiskal et al., 1978). A instabilida- 
era fundamentalmente evolutiva, já que em 
sódios posteriores podiam apresentar-se com 
tomas definidos de um episódio depressivo 
jor ou maníaco. 

Akiskal e seu grupo propuseram-se a estu- 
ar retrospectivamente 100 pacientes diagnosti- 
ados como depressivos neuróticos para obser- 
ar a sua evolução durante os 3 ou 4 anos 
osteriores à primeira consulta. No Quadro 17.1, 
estão detalhadas as características sintomáticas 
desse grupo, os quais se adaptam às variáveis clí- 
nicas que orientam o diagnóstico de depressão 
neurótica. 

Ao realizarem o estudo da evolução desses 
acientes, os autores verificaram, com uma alta 


Depressão feve: não-incapacitante e ambulatória. 


Sp wm + 


— Dependentes, instáveis, manipuladores. 
— Estilo de vida depressivo. 


porcentagem, que aqueles diagnosticados e tra- 
tados como depressivos neuróticos apresentavam 
posteriormente transtornos afetivos uni ou bipo- 
lares. O Quadro 17.2 está baseado nesses acha- 
dos. Nenhuma das características descritivas do 
Quadro 17.1 permitia predizer qual seria a evo- 
lução posterior. 

Cerca de 38% dos deprimidos neuróticos ti- 
nham antecedentes familiares de transtornos uni 
ou bipolares positivos, e a reação hipomaníaca à 
administração de antidepressivos tricíclicos era o 
que permitia predizer as intercorrências afetivas 
na evolução de deprimidos neuróticos. Diante 
dessas dificuldades para delimitar as reações en- 
tre traços predisponentes e uma patologia afeti- 
va, os pesquisadores realizaram um estudo pros- 
pectivo em um grupo composto de 65 pacientes 
nos quais se chegou ao diagnóstico de depressão 
neurótica. 

Baseando-se na experiência acumulada em 
observações preliminares, formularam uma hipó- 
tese preditiva a respeito da resposta hipomantía- 
ca aos antidepressivos tricíclicos que deveria fi- 
car positiva no subgrupo vinculado aos transtor- 


QUADRO 17.1 Descrições operativas do termo depressão neurótica 


Não-psicótica: idéias delirantes ou alucinações ausentes. 

Não-endógena: sem sintomas vegetativos, anedonia leve, no curso autônomo. 

Sintomas neuróticos: fóbico-ansiosos, obsessivos e outros, mas não-predominantes. 

Reativo (psicogenético): compreensivelmente relacionado com perdas ou acontecimentos vitais. 
Caráter depressivo: tendência a super-reagir às situações estressantes com afeto depressivo. 





Fonte: Baseado em Akiskal et al., 1998. 


QUADRO 17.2 Episódios de transtornos do humor na evolução de os 100 pacientes com depressão 


neurótica depois de 3 a 4 anos do primeiro diagnóstico. 








Porcentagem Episódios Novo Diagnóstico 
4% Mania Bipolar | 
14% Hipomania Bipolar || 
22% EDM Unipolar 
o (18%) (Unipolar Recorrente) 
(4%) - (Unipolar Crônica) 


Fonte: Baseado em Yerevanian e Akiskal, 1979. 
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nos dos afetos. Com tal efeito, separaram 20 paci- 
entes com resposta positiva e 45 com resposta 
negativa logo depois de serem tratados de acor- 
do com um programa no qual os casos refratários 
deveriam receber séries de antidepressivos nora- 
drenérgicos (desipramina ou nortriptilina) ou se- 
rotoninérgicos (amitriptilina ou doxepina) em um 
desenho cruzado. 

Todos os sujeitos foram estudados com dife- 
rentes variáveis demográficas, fenomenológicas, 
de história pessoal e familiar, de laboratórios de 
sono e seguimento clínico. As diferenças encon- 
tradas entre os grupos estão apresentadas na Ta- 
bela 17.1. 

A diferença entre responsivos e não-respon- 
sivos aos fármacos foi a mais significativa encon- 
trada entre os dois grupos (p < 0,001). 

Os autores propuseram chamar distimia su- 


“bafetiva o grupo de resposta hipomanfaca aos 


antidepressivos tricíclicos, reservando o termo 
caracterológico (Character Spectrum) para os que 
não respondiam ao tratamento. 

Os pacientes que pertenciam ao grupo carac- 
terológico eram portadores do que se distinguia 
como una alteração crônica da personalidade, sem 
as variações próprias dos quadros afetivos, nos 
quais a norma é a flutuação. O prognóstico, tão 
pouco favorecido pelos psicofármacos, era mais 
gravee as respostas às intervenções psicoterapêu- 
ticas muito fracas. A tendência a apresentar per- 

























turbações na área psicossocial (dificuldades ; 
terpessoais, abuso de álcool, consumo de drogas) 
piorava-o ainda mais. 

Os autores concluíram afirmando que “... 
depressão neurótica, termo que o DSM-II englo: 
ba em um amplo território que engloba as pe, 
turbações do caráter, neuróticas e depressivas, é 
uma entidade muito vaga e heterogênea para 
permitir um diagnóstico útil para fins clínicos” 
(Yerevanian e Akiskal, 1979). 


A EVOLUÇÃO DO CONCEITO NO DSM 


A influência dos estudos de Akiskal foram 
decisivos para levar a distimia ao grupo dos trans: 
tornos do humor no DSM-III (1980), que conser: 
vou entre parênteses a denominação “neurose 
depressiva” em uso no DSM-II (1968). A partir 
do DSM-LI-R (1987), a distimia foi classificada 
como um transtorno do humor primário, não 
como uma condição residual do episódio depre 
sivo maior (EDM), no qual a psicopatologia con- 
corrente do caráter não tem conotação etiolópi- 
ca e é compatível com um funcionamento social 
estável. 

Para tratar especificamente essa questão, for, 
mou-se uma Task-Force para os transtornos do 
humor que trabalhou em cinco diferentes cida- 
des dos Estados Unidos, estudando 517 pacien- 








TABELA 17.1 Resultados das variáveis que permitem separar a distimia da depressão caracterológica 
Variáveis Distímica Caracterológica 
Reação Hipomaníaca com ATC Positiva Negativa 
Sexo Me=F F>M 
Início menos vago de “toda a vida” 
Curso intermitente contínuo 
Sono hipersonia insônia 
EDM comuns raros 
Personalidade mais estável instável 
História familiar transtorno do humor alcoolismo 
Perdas objetais menos comuns mais comuns 
Resposta a ATC regular pobre 
Abuso de álcool e drogas raro comum 

“Prognóstico social “regular desfavorável É 
Latência REM curta normal 


o 


Fonte: Baseado em Yerevarian e Akiskal, 1979. 
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tes ambulatoriais e internados. A contribuição 
desse grupo elevou de 6 para 9 os itens para a 
distimia e de 2 para 3 os que deviam ser apresen- 
“tados para serem incluídos na categoria (Quadro 
17.3). Também aconselharam ressaltar os sinto- 
mas de natureza cognitiva como o retraimento 
social e as idéias pessimistas predominantes, di- 
minuindo a importância dos transtornos do sono 
e do apetite. 

Mesmo assim, são descritos como sintomas 
associados os sentimentos de incompetência, o 
isolamento social, os sentimentos subjetivos de 
irritabilidade e a diminuição da atividade, da efi- 
ciência e da produtividade. Essas recomendações 
não foram incorporadas aos critérios diagnósti- 
cos de distimia do DSM-IV, mas são apresenta- 
das em um apêndice (Quadro 17.4). 


QUADRO 17.3 Critérios diagnósticos da distimia 


Transtorno Distímico (300.4) — Critérios 


1. perda ou aumento do apetite; 
2. insônia o hipersonia; 

3. falta de energia ou fadiga; 

4. baixa auto-estima; 

ER 

6. sentimentos de desesperança. 


meses seguidos. 


transtorno ciclotímico. 


delirante). 


Especificar se: 
Inicio precoce: antes dos 21 anos. 
Início tardio: aos 21 anos ou mais. 


Com sintomas atípicos 


superposto. 
Fonte: Baseado no DSM-IV, 1994. 


Entre outras,o DSM-IV introduziu especifi- 
cações a respeito da idade de início, denominan- 
do de início precoce aquele antes dos 21 anos e 
tardio depois dessa idade. A probabilidade de 
desenvolver EDM é mais alta nos primeiros. 


CLÍNICA DA DISTIMIA 


A consulta costuma ocorrer quando se agra- 
va a depressão, a ponto de caracterizar um EDM. 
A superposição deu lugar ao quadro de “depres- 
são dupla”, hoje reconhecido e incorporado pelo 
DSM-IV. O próprio Kraepelin já tinha assinala- 
do que os episódios depressivos costumavam ins- 
talar-se em pessoas de temperamento melancóli- 
co e irritável, de modo que podiam considerar-se 


A. Estado de humor cronicamente deprimido na maior parte do dia da maioria dos dias, manifestado pela 
pessoa ou observado pelos outros, durante pelo menos 2 anos (em crianças e adolescentes, 1 ano). 
B. Presença, enquanto está deprimido de 2 (ou mais) dos seguintes sintomas: 


dificuldades para concentrar-se ou tomar decisões; 
C. Durante o período de 2 anos (1 em crianças e adolescentes) não esteve livre de A e B durante mais de 2 
D. NÃO ter havido nenhum EDM durante os 2 primeiros anos (1 em crianças e adolescentes). Isto é dizer que 
a alteração não se explica melhor por um TDM crônico ou em remissão parcial”. 
E. Nunca houve um episódio maníaco, misto, ou hipomaníaco, e nunca de ter cumprido os critérios para 
F. A alteração não aparece durante o curso de um transtorno psicótico crônico (esquizofrenia ou transtorno 
G. Os sintomas não são efeitos de substâncias ou de enfermidade médica crônica 


H. Os sintomas causam um mal-estar clinicamente significativo ou uma deterioração social, ocupacional ou 
de outras áreas importantes da atividade do indivíduo. 


Especificar se (para os últimos dois anos-do transtorno distímico): 





“Antes da aparição do transtorno distímico pode ter um EDM totalmente remitido por 2 meses. Além dos primeiros 2 anos pode ter EDM 
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QUADRO 17.4 Critério B alternativo para o transtorno distímico 


Apêndice diagnóstico da distimia (proposto) 
Critério A: mantêm-se sem mudanças. 
Critérios B: propostas alternativas. 


Presença, durante o estado depressivo, de três (ou mais) dos seguintes sintomas: 
1; 


DONDUN AM 





Baixa auto-estima ou auto-confiança pobre, ou sensação de inadequação. 

Pessimismo, desesperança, 

Perda generalizada de interesse ou do prazer (anedonia). 

Isolamento social. 

Fadiga ou cansaço crônicos. 

Sentimentos de culpa, ruminação sobre o passado. 

Sensação subjetiva de irritabilidade ou ira excessivas. 

Diminuição da atividade, da eficiência ou da produtividade. 

Dificuldades para pensar, O que se traduz em pobreza na concentração e da memória ou indecisão. 





Fonte: Baseado no DSMV, 1995, p. 734. 


agravamentos de um estado mórbido que sem- 
pre tinha existido. 

Os pacientes com distimia apresentam-se, em 
geral, abatidos, com escassa energia vital, indeci- 
sos, inclinados ao pessimismo (Quadro 17.5). Cos- 
tumam organizar uma forma de vida estruturada 
em torno de medidas de autoproteção entre as 
quais podem ser encontradas: 


E evitar imprevistos que produzam angústia; 

m manter-se próximo de figuras de apoio; 

m reduzir ao máximo os riscos de perda, ainda 
que isso signifique renunciar a vínculos afe- 
tivos. 


As situações vividas como ameaçadoras não 
são, como se poderia pensar, de caráter excepcio- 


QUADRO 17.5 Apresentação do paciente distímico 










nal, mas estão referidas aos problemas do dia-a- 
dia. 
Embora o estado depressivo agravado dos; 
distímicos geralmente não seja acompanhado de 
sintomas neurovegetativos, é freqiiente que ocor: 
ram perturbações de sono ou de apetite. Nas pes-: 
soas mais jovens, costuma apresentar-se hiperso-:! 
nia. Não é infrequente a hiperfagia associada a 
sintomas de ansiedade, com episódios que podem: 
chegar a ser tipicamente bulímicos. 
Normalmente, os pacientes queixam-se des 
cansar com rapidez, abandonar rapidamente ta 
refas físicas ou intelectuais, necessitar de mai 
horas de descanso, que não chegam a ser sufic: 
entes para eliminar a sensação de cansaço coma; 
qual acordam. 





1. Abatido, com escassa energia vital, indeciso, inclinado ao pessimismo. 
2. Forma de vida estruturada em torno de temas centrais: 


m evitar imprevistos que suscitem angústia; 
m manter-se próximo às figuras de apoio; 


E antecipar-se a todo sinal que prenuncie uma perda. 


Estima pobre, falta de confiança e segurança. 


Hiperfagia. 
Hipersonia, insônia, maior necessidade de sono. 
Fadiga rápida, física e intelectual. 


9 0 naum A w 


Descrito como de pouco “caráter” = pobreza assertiva. 
Medo subjacente de ser rejeitado, segregado ou ignorado. 


Conseguências sociais: crise no casal ou repercussões ocupacionais. 





PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 


293 


























Em muitos desses casos, a consulta é solicita- 
da por seus familiares ou parentes próximos que 
orçam o paciente a buscar ajuda quando fica afe- 
ado o rendimento ocupacional ou o casal entra 


Com muito maior frequência, a consulta é 
- dirigida ao clínico geral e o motivo da consulta 
apresentado mais comumente é: 


1. Um quadro geral no qual predomina o can- 
saço, a fadiga, uma sensação de fraqueza, de 
falta de forças para as tarefas domésticas ou 
para o trabalho, a concentração diminuída, a 
apatia sexual ou as perturbações no sono. 

. Uma sintomatologia especifica de um órgão 
ou aparelho: gastrintestinal (dispepsia, per- 
da de apetite, colite prolongada), cardiovas- 
cular (palpitações, dores precordiais), dores 
na espádua, cefaléias, dores lombares, redu- 
ção do interesse sexual, alterações do sono 
(insônia ou hipersonia). 


Acredita-se que a consulta inicial ao clínico 
seja mais frequente que ao psiquiatra. 


DIAGNÓSTICO DIFERENCIAL 


O diagnóstico de distimia continua mostran- 
do dificuldades na hora de realizá-lo, em função 
dos limites pouco precisos de seus sintomas, um 
fenômeno que dificulta a identificação precisa dos 
critérios. 

A revisão das classificações do DSM-HI ocor- 
reu em 1987 e, pela primeira vez, a depressão crô- 
nica maior foi incluída como uma categoria diag- 
nóstica. Denominou-se depressão crônica maior 
com um episódio maior não-recuperado, com epi- 
sódios recorrentes anteriores, sem remissão ou 
menor do que dois meses nos dois últimos anos, 
O DSM-IV designa-o como: “Depressão Maior 
Recidivante, sem Recuperação Completa Entre 
os Episódios e Sem Distimia”, dentro um grupo 
de quatro formas de curso longitudinal (DSM- 
Ev, 1994, p. 396). Quando há recuperação total 
entre os episódios, melhora o prognóstico. Mc- 


( 
Cullough (2000) propõe que, se os sintomas per-( 
sistirem sem remissão por dois anos ou mais, de, 
nomine-se o quadro de depressão maior crônicas 
Vale perguntar se esses subgrupos das depres- 
sões crônicas são na realidade quadros distintos | 
ou variações de um mesmo transtorno. As evidên-( 
cias tendem sugerir uma resposta positiva. Tan-( 
to um episódio depressivo maior (EDM) pode( 
complicar a evolução das distimias quanto o di-; 
agnóstico diferencial com a distimia pode ficar 
dificultado, particularmente se o paciente sofre 
EDM recidivantes. ( 
Alguns autores sustentam que a diferença( 
entre ambas as entidades residiria unicamente na( 
gravidade da depressão. A diferenciação irá ba-( 
sear-se na análise retrospectiva da história evolu- 
tiva do transtorno, idade e forma de início, dura- 
ção e gravidade. U 
À distimia pode ser difícil de diferenciar de!. 
alguns transtornos de ansiedade. A superposição! 
sintomática é muito grande, além da fregiiente( : 
co-morbidade. A dificuldade é ainda maior para 
o caso do transtorno da ansiedade generalizada 
(TAG). Para Guelfi (1993), é muito mais fregiien- , 
te a associação do TAG com o TD do que sua! 
apresentação independente. A diferenciação tor-! 
na-se mais complexa quanto maior o tempo det - 
evolução. A diferenciação pode ficar favorecida ( . 
com o recurso de analisar os conteúdos cogniti- 
vos de cada quadro. O TAG caracteriza-se pelo 
predomínio das preocupações permanentes com! : 
fatos circunstanciais da vida diária, pensamentos C: 
de conteúdo ameaçador e ansiedade subjetiva. A ( 
fobia social, generalizada e de grau intensa, fre-i - 
qiuientemente se complica com a depressão crôni- (o 
ca, quando a evolução tenha levado a pessoa ao 
fracasso vocacional e ao isolamento social total, 
de modo que um transtorno mascara o outro. 
Ambos os transtornos são de início precoce c es- f 
tabelecer qual deles começou primeiro não é fá- ( 
cil. O tratamento deve iniciar pelo quadro depres- ( 
sivo para depois abordar a fobia social. ( 
A coexistência com um transtorno da perso- ( 
nalidade constitui, indubitavelmente, um proble- 
ma diagnóstico importante. Tanto mais se consi- 
derarmos que os sintomas subafetivos produzem, ( 
quanto mais precoce for seu início, distorções no (+: 
desenvolvimento do caráter que podem levar a ( ; 
perturbações na personalidade, dificuldades in- ( 
terpessoais e dependência. O transtorno de per. | 


(o ) 
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sonalidade dependente é talvez um dos que mos- 
tram maior superposição: a necessidade de apoio, 
o temor, as responsabilidades, a dificuldade para 
tomar decisões, o temor à rejeição, o nível baixo 
de assertividade e a falta de auto-confiança são 
sintomas que se apresentam em ambos os trans- 
tornos. O transtorno da personalidade borderline 
é o que oferece maiores dificuldades no diagnós- 
tico diferencial. Os pacientes distímicos de início, 
precoce, com desajuste escolar e ocupacional, ou 
os pacientes com transtornos no comportamento 
e com dificuldades nas relações interpessoais po- 
dem ser diagnosticados, erroneamente, como bor- 
derline. Por sua vez, quando um transtorno distí- 
mico ou depressivo em geral se instala sobre uma 
personalidade borderline o quadro adquire for- 
mas atípicas que dificultam a sua diferenciação. 


CO-MORBIDADE 


É imprescindível considerar o problema da 
co-morbidade no transtorno distímico por se apre- 
sentar muito freqiientemente associado a pertur- 
bações somáticas e psiquiátricas diversas. Muitas 
vezes, é a co-morbidade que leva o paciente à con- 
sulta, de modo que o terapeuta deve estar prepa- 
rado para diagnosticar a distimia subjacente. 

Em um estudo realizado com 260 pacientes 
cujo diagnóstico principal do Eixo L era o de Trans- 
torno Depressivo, de acordo com os critérios do 
DSM-II-R, Sanderson, Beck e Beck (1990) com- 
provaram que 2/3 dos pacientes recebiam outro 
diagnóstico adicional do Eixo I, sendo mais co- 
mum um transtorno de ansiedade. Analisaremos 
a seguir os principais quadros que estão associa- 
dos ao transtorno distímico. 


Alcoolismo e Abuso de Substâncias 


As relações entre depressão e alcoolismo são 
freqiientes. O abuso de álcool pode chegar a 30% 
se se estudar cuidadosamente o paciente depres- 
sivo (Moore et al., 1989). O consumo excessivo 
de álcool atua desfavoravelmente na evolução do 
quadro depressivo. O estudo ECA (Weissman ef 
al., 1988) encontra uma prevalência de abuso de 
drogas em distímicos de 29,8%, superior à encon- 
trada em não-distímicos (15,4%). 


* ção adequada que o terapeuta realiza para de- 


TRANSTORNOS DE ANSIEDADE 





























Sanderson, Beck e Beck (1990) constataram 
que a ansiedade constituí o transtorno do Eixo. 
mais freqientemente associado à depressão. A 
diferenciação entre transtornos de ansiedade e de :: 
depressão é uma dificuldade reconhecida há mui. . 
to tempo. 





Transtorno de ansiedade generalizada 


A coexistência de TD e TAG é muito mais 
comum que a de cada transtorno por si só (Guel. 
fi, 1993). A diferenciação entre os quadros não é * 
fácil quando têm evoluído nesses pacientes du 
rante muitos anos. A análise cognitiva é o instru- 
mento diagnóstico mais importante, ao mostrar . 
superposição de cognições depressogênicas e pre- 
ocupações excessivas. 





Fobia social 


De 12 a 31% dos distímicos sofrem de fobia 
social (Judd, 1994; Van Amerigen e Mancini, 1991). 
Por outro lado, os fóbicos sociais sofrem de de- 
pressão em uma proporção que chega a 60% (Cer- 
vera Enguix, Roca e Bobes, 1998). A fobia social ' 
afeta a habilidade da pessoa para interagir com 
os outros em diferentes contextos e, por isso, se 
os dois transtornos coexistem, aumenta a auto- 
percepção negativa que o distímico tem de si 
mesmo. Os distímicos diferem dos fóbicos sociais ' 
puros, embora sintam ansiedade em situações nas 
quais podem sentir-se observados e tendam a ex- 
perimentar tristeza junto à inadequação, com 
menor capacidade para compartilhar alegria com 
os outros. Evitam os encontros sociais, preferin- 
do ficar em casa, não pelo temor, mas pela ausên- 
cia de prazer na interação e na comunicação com 
as pessoas. 


Transtorno obsessivo-compulsivo 


A fregiiência da associação entre distimia e 
transtorno obsessivo-compulsivo (TOC) depen- 
de muito dos critérios diagnósticos e da avalia- 


tectar essa co-morbidade. O uso sistemático do 
Inventário Padua (IP) permite detectar a co-mor- 
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bidade com o TOC tanto em populações clínicas 
como não-clínicas (1998). Na associação da disti- 
mia com a obsessividade, é imperativo o uso de 
fármacos com atividade ISRS (Chappa 1991; Cha- 
“ppa, 1993). Essas observações têm sido corrobo- 
radas em estudos posteriores (Smulevich et al., 
1994) 
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Transtornos da personalidade 
































E A depressão de forma juvenil já foi associa- 

da a perturbações na personalidade, fato confir- 
mado por diversos estudos clínicos e estatísticos. 
Em geral, as depressões de início precoce tendem 
a prevalecer em jovens imaturos e instáveis, com 
frequência dependentes, inclinados a reações de 
impulsividade, de pobre tolerância à frustração e 
manipuladores. A taxa de co-morbidade é, para 
alguns autores, ainda maior: Pepper e Klein (1995) 
encontraram que alcança 60% contra 18% da 
depressão maior. Perry (1985) assinala que, em 
25 casos de transtorno borderline, todos os sujei- 
tos apresentavam co-morbidade com distimia. A 
associação entre transtorno borderline e depres- 
são dupla é mais frequente do que a associação 
com transtorno bipolar. 


DISTIMIA E MEDICINA GERAL 


Os pacientes distímicos apresentam maiores 
riscos de saúde do que a população geral. De 1.360 
casos consecutivos enviados para interconsulta 
psiquiátrica pelos serviços de clínica médica dos 
hospitais universitários, o diagnóstico de certeza 
de distimia chegou a 15% (Smith et al., 1998). Tam- 
bém foi descrito o abuso de analgésicos da parte 
dos distímicos não-tratados (Abbott e Fraser, 
1998). 


PSICOPATOLOGIA DA DEPRESSÃO E DA 
DISTIMIA 


Vulnerabilidade 


Em termos psicopatológicos, entende-se por 
vulnerabilidade a soma de fatores que tornam um 
indivíduo propenso a um transtorno psicopato- 
lógico em particular. Os fatores genéticos e fami- 


liares não apenas são importantes na vulnerabili- 
dade à distimia, mas também têm sido um dos 
pilares sobre os quais Akiskal apoiou a inclusão 
da distimia entre os transtornos do humor. Além 
disso, predizem o efeito positivo dos fármacos e 
explicam a frequência com que os distímicos apre- 
sentam episódios depressivos maiores e formas 
cíclicas bipolares em sua evolução. 

As experiências de aprendizagem negativas 
de natureza diversa (relações precoces, materno- 
filiais e outras de tipo conflitivo, assim como de- 
ficiências na aprendizagem que prejudicam a 
aquisição de habilidades de enfrentamento) con- 
correm com os fatores biológicos descritos na 
vulnerabilidade distímica. Essas influências seri- 
am concretizadas pela formação de esquemas dis- 
funcionais que operariam negativamente na adap- 
tação às demandas do meio. Embora não sejam 
excluídas outras variáveis, pode fazer da cogni- 
ção a via final comum capaz de integrar os diver- 
sos fatores de vulnerabilidade evocados pelos di- 
ferentes modelos explicativos (Ingram et at., 1998). É, 

Esses esquemas disfuncionais confirmariam (|) 
a vulnerabilidade cognitiva à depressão. A con- |) 
cepção de vulnerabilidade cognitiva está repre- O 
sentada no modelo de Beck (1983) pelos esque- . 
mas negativos a respeito do mundo, de si mesmo - 
e do futuro, denominados pelo autor de tríade (i 
cognitiva. O mundo é visto como cheio de obstá- ( ) 
culos em relação aos quais os pacientes carecem ( ) 
de recursos ou de oportunidades. Sua própria O 
imagem é a de um perdedor, limitado, incapaz, . 
que enfrenta um futuro sem expectativas de mu- 
danças. Tal descrição ajusta-se muito bem à do O 
distímico, assim como a da personalidade depres- ( + 
siva e outras entidades clínicas englobadas no ( ; 
chamado spectrum das depressões crônicas” () 
(Akiskal e Cassano, 1997). ( 

Apesar de a predisposição biológica à depres- 
são ser inegável, constituindo a vulnerabilidade 
biológica, diversos fatores da personalidade pre- 
dispõem às reações depressivas como uma rea-( J 
ção às adversidades e interagem com os fatores ( : 
genéticos. Diferentes estilos de personalidade ( ; 
podem predispor à depressão, tais como ter um q , 
estilo atribucional negativo, sentir desesperança, ,* 
ser perfeccionista, tender à dependência interpes- 
soal e ser inclinado à autocrítica (Blackburn, 
1996). U 
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Duas grandes categorias de estilo de perso- 
nalidade que são consideradas significativas por 
contribuir com a vulnerabilidade do distímico: a 
personalidade sociotrópica e a personalidade au- 
tônoma. 

Um indivíduo com personalidade sociotró- 
pica apresentará a tendência de deprimir-se quan- 
do sua relação com os outros estiver ameaçada, 


* já que é extremamente dependente ao nível soci- 


al. Interessa-lhe ter uma relação positiva com os 
demais, pois valoriza sobretudo a aceitação, a in- 
timidade, o apoio e o conselho. 

Por sua vez, uma personalidade autônoma 
estará mais interessada em um funcionamento 
independente, em ter maior mobilidade e liber- 
dade, em poder selecionar seus objetivos e con- 
segui-los sem ajuda, valorizando especialmente a 
sua integridade e o seu autodomínio. 

Beck (1987) propõe que uma sociotropia ou 
uma autonomia excessivas possam predispor à 
depressão como resposta a determinados even- 
tos. A sociotropia, nas investigações realizadas até 
o momento (Blackburn, apud, 1996), tem-se mos- 
trado um fator de vulnerabilidade mais significa- 
tivo do que a autonomia, dada a importância das 
relações interpessoais no contexto da depressão. 
Os pacientes com distimia tendem a ser sociotró- 
picos, mas seu comportamento distante e. anti- 
social faz com que se isole dos outros, aqueles que 
não são solicitados com fregiiência como compa- 
nhia, de modo que vivem a ameaça contínua da 
segregação e da solidão que tanto desejam evitar. 

Também foi dada importância a outro aspec- 
to da vulnerabilidade cognitiva: as inferências so- 
bre o grau de controle que se pode ter em situa- 
ções incertas. Em 1974, Martin Seligman começou 
a publicar os resultados de diversas investigações 
que o conduziram a postular a Teoria do Desam- 
paro Aprendido (Seligman, 1974). Ele observou 
que os animais que não podiam controlar os estí- 
mulos negativos, muitas vezes, desenvolviam um 
comportamento similar ao observado na depres- 
são. As condições experimentais ativavam inicial- 
mente o comportamento do animal na forma de 
uma luta desesperada por fugir do local, o que era 
seguido por um abandono quando essa fuga era 
infrutífera € o estresse inevitável. Também obser- 
vou que havia uma semelhança entre os animais 
expostos a condições de desamparo e as pessoas 
com sintomas depressivos, ainda que originalmen- 























te não tivesse sido sua intenção elaborar uma te, 
ria da depressão. Começou, então, a esboçar a idé 
de que os indivíduos propensos a deprimir-se te 
diam a gerar expectativas centradas na idéia dê 
serem indefesos diante de situações que não pod: 
am controlar e, consequentemente, seu comporta; 
mento respondia a tais expectativas. Essa teoriá 
aparentemente simples e intuitiva, gerou um cg 
junto importante de investigações (Abramsorn 
Seligman e Teasdale, 1978). 

A Teoria do Desamparo Aprendido aprese 
tava limitações e, por isso foi reformulada, parti 
cularmente ao notar-se que nem todos os indi 
duos expostos a uma mesma situação, necess, 
riamente iriam deprimir-se. A teoria revisada de 
nominou-se Teoria do Desamparo e da Depres 
são, focalizando-se nas atribuições de significado 
que os indivíduos fazem sobre a causa dos evento: 
(Abramson, Seligman e Teasdale, 1978). 

Nessa revisão, o estilo atribucional foi propos: 
to como a chave para determinar os fatores que 
causavam a depressão. Observou-se que predomi 
nava um estilo no qual se realizavam atribuições 
globais (como no caso da tríade cognitiva), está- 
veis (“Sempre vai ser assim, nada vai mudar”) e 
internas (personalização, culpa) com relação ao 
acontecimentos negativos. Inversamente, com res 
peito aos acontecimentos positivos, eram feitas atri 
buições específicas (“É a única coisa que faço : 
bem”), instáveis (atribuir significado aos aconteci 
mentos em função da sorte) e externas (os outros : 
são os responsáveis, o recebimento da ajuda de 
terceiros em acontecimentos do mundo externo). 
A tendência em fazer atribuições desse tipo pre 
cede as reações de humor negativas em resposta a 
situações desagradáveis. 

Esses estudos iluminaram as influências dos 
fatores de estresse a tal ponto que, nas experiên- 
cias de Seligman, os cachorros eram expostos ao 
que se considerava um “estresse inevitável”, so- 
bre o qual não se podia exercer controle algum. 
Nos humanos, raras vezes há um fator único, mas 
há uma acumulação de acontecimentos menores 
sucessivos, indesejáveis e capazes de, em qualquer 
ocasião, causar uma perturbação no equilíbrio 
emocional ou cognitivo. Os fatores estressantes 
não produziam depressão por si mesmos, e isto 
não coincide com as vulnerabilidades específicas 
que predispõem à depressão do tipo das que es- 
tão sendo analisadas. 
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Essa interação entre fatores biológicos e 
ambientais é confirmada por uma série de estu- 
os realizados por Anisman e colaboradores 
(1980) durante vários anos, os quais comprova- 
am a depleção de monoaminas sob condições de 
estresse pelo aumento de seu consumo. Inicial- 
: mente, foi observado um incremento da noradre- 
alina (NA) e da serotonina (5-HT) por maior 
liberação e inibição da MAO (monoaminoxida- 
e), mas, se as condições de estresse se prolongas- 
sem, esses neurotransmissores declinavam sua 
concentração. Se fosse repetida a exposição ao 
agente estressor, seria produzido um processo de 
adaptação, de modo que a concentração de NA e 
corticosterona ficasse nivelada. Os estudos com 
seres humanos nas condições de laboratório cor- 
roboraram a ativação do eixo hipotalâmico-adre- 
nérgico ainda que sob condições de estresse leve. 
Gilbert (1992) julga que a teoria do desam- 
paro ou impotência (helplessness) constitui uma 
das contribuições mais importantes à teoria da 
depressão e cita algumas razões: 


Oferece uma base psicobiológica para as re- 
lações entre controle e mudança biológicas. 
Comprovou-se de forma consistente em nu- 
merosas espécies, o que sugere a existência 
de um plano básico, tal como ele chama um 
“padrão de respostas psicoevolucionário”, e 
não um efeito do acaso. 

Propicia hipóteses de trabalho verificáveis e 
predições sobre o comportamento. 


Abramson e colaboradores (1989) refinaram 
a Teoria da Depressão por Desesperança, propon- 
do-a como um subtipo do transtorno depressivo. 
Nesses casos, a causa da depressão residiria em 
expectativas negativas de conseguir o que mais 
se deseja ou, alternadamente, na antecipação de 
coisas indesejáveis, ante as quais a pessoa não te- 
ria possibilidade de agir de forma alguma para 
modificar a situação. Conseqiientemente, surgi- 
ria um sentimento de desesperança. 


Proposta interpessoal cognitivo- 
evolucionária social 


A teoria evolucionista da depressão apóia- 
se nas hipóteses conhecidas sobre a evolução dos 
seres vivos e na codificação de padrões de com- 
portamento que são responsáveis pela sobrevida 


e pela adaptação progressiva, tanto ao meio quan- 
to à convivência, a reprodução e o cuidado com 
ascrias dentro do grupo. Durante milhões de anos, 
as espécies têm incorporado potencialidades e 
selecionado estratégias que as permitem adaptar- 
se a esses fins. 

O cérebro é um sistema evolutivo, de modo 
que suas funções e sua estrutura estão determina- ! 
das por aqueles mecanismos que participam ati- ( 
vamente do processo evolutivo, em particular o da ( 
plasticidade (Gilbert, 1984). De todas as espécies, 
o homem destaca-se por tal propriedade, a plasti- 
cidade, o que lhe permitiu adaptar-se às mais di- 
versas condições do meio. Essa função outorga-lhe, 
do ponto de vista psicológico, um potencial de 
modificação de diversas predisposições inatas, fa- ( 
vorecendo as mudanças adaptativas. 

A amplificação é outra propriedade desta- | 
cada a serviço da adaptação. Para sobreviver, as 
espécies devem contar com algum tipo de ampli- 
ficação de sinais que lhes permitam antecipar 
perigos, potenciais ou atuais, como a presença de (. 
predadores. A representação humana desse pa- ( 
drão protetor é a ansiedade. ( 

Seria possível descrever um padrão psicoe- . 
volutivo equivalente na base das reações depres- 
sivas? Isto equivaleria a manter nos seres huma- 
nos a persistência evolutiva de um padrão de (' 
comportamento depressogênico, o plano básico ( 
de Gilbert, que se torna adaptativo nos animais, ( 
capaz de ativar-se em situações particulares de , . 
ameaça para o homem. 

As primeiras observações sobre a existência t : 
de um certo tipo de preparação ou programação ! 
(plano básico) para a emergência de um transtor- ( 
no foi realizado por Seligman (1971), que aplicou ( 
o termo preparedness (preparação). As fobias, dis- ( 
se Seligman, são limitadas e não-arbitrárias. Isto , 
foi chamado por Maíks de “natureza não-arbi- 
trária da fobias”: os fatos vinculados à sobrevi-! 
vência são os potencialmente fóbicos. Seligman* 
postula que as reações fóbicas estão “preparadas”! 
para serem aprendidas pelos humanos. Para com-( - 
preender o papel da “preparação” na depressão, ( 
sua natureza social e a função que teriam as cog- ( 
nições, devemos remeter-nos aos sistemas evolu- 
tivos mais complexos que surgiram nos animais 
de vida agrupada. 

Quando os animais vivem agrupados, os pa-(. 
drões de convivência adquirem um valor crucial( - 
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para o funcionamento harmônico de seus mem- 
bros, a organização de um estilo próprio de rela- 
ção, o assentamento e a conservação do territó- 
rio, a reprodução e o cuidado com ascrias. Assim, 
a seleção interveio não somente no aperfeiçoa- 
mento das habilidades de sobrevivência de cada 
indivíduo, mas também na geração de modifica- 
ções de acordo com as demandas da vida grupal. 
Para Gilbert (1992), este foi “o processo seletivo 
que trouxe como conseqiiência novas disposições 
e condições para o manejo social. Portanto, mui- 
tas das regras e estratégias codificadas nos genes 
têma ver com condutas de tipo social que estão a 
serviço da integração, surgidas da necessidade de 
aprender modos de convivência efetiva para um 
melhor manejo do grupo”. 

A vida em grupo significou resolver as de- 
mandas de interação e organização para alcançar 
uma convivência harmônica. Para esse fim, foi 
preciso adotar pautas de interação com objetivos 
variados, que em conjunto produziam segurança 
no grupo À organização hierárquica (ranking) é 
a forma social prototípica de todos os animais 
sociais (Gilbert, 1992). Os membros utilizam en- 
frentamentos e desafios ritualísticos que servem 
para avaliar sua força relativa e situar-se na or- 
dem correspondente. 

Nesse sentido, são descritos dois tipos de res- 
postas-chave para entender a depressão: 


1. As expresões de força potencial (Resource 
Holding Power — RHP) mediante certos ri- 
tuais agonísticos (Ritualistic Agonic Beha- 
vior — RAB). 

2. A inibição do RAB. 


Para alcançar uma convivência pacífica, O 
mais fraco tem a responsabilidade de reconhecer 
o membro mais forte e submeter-se, inibindo suas 
condutas agressivas (inibição do RAB). Essa ini- 
bição pode incluir rituais de submissão na sua 
presença, inibição de comportamentos reprodu- 
tivos e supressão das condutas de exploração. 

Desse modo, produz-se uma regulação equi- 
librada da agressão dentro do grupo, a custa de 
uma certa vigilância, tensão e observação recípro- 
ca do comportamento de seus membros. A posi- 
ção ou stats que um membro ocupa no grupo 
significa uma série de vantagens crescentes com 
respeito ao acesso aos alimentos, à água, às fême- 
as e ao local mais apropriado para refugiar-se e 







































proteger as crias. Sua máxima expressão está re- 
presentada pelo líder. 

Esses comportamentos foram selecionados 
pela evolução e codificados, tornando-se objeti- 
vos biossociais cuja prossecução e manutenção é 
alcançada'por certos padrões de comportamento. 
A ameaça a alguns deles significa um grave risco 
para o grupo em seu conjunto, determinando a 
adoção de respostas defensivas. Tais padrões com- 
preendem motivações, afetos, repertório de com- 
portamentos, estruturas perceptivas e atencionais 
e algoritmos básicos de comportamento 

Aqueles comportamentos que se mostraram 
satisfatórios para favorecer a prosperidade do 
grupo, selecionados por esse mecanismo, teriam 
adquirido prevalência, incorporando-se-em for- 
ma de tendências não aprendidas denominadas 
objetivos biossociais. Gilbert (1992) descreve qua- 
tro objetivos biossociais básicos: conseguir pro- 
teção, dar proteção, cooperar e competir. 

O primeiro objetivo da vida no seu sentido 
ontogenético é garantir proteção. Como muitas 
espécies, os humanos nascem imaturos, incapazes 
de sobreviver por si mesmos e durante muito tem- 
po são dependentes, devem ser cuidados para 
conseguir alcançar essa necessidade inata de pro- 
teção dos adultos, o que, cumprem com o segun- 
do objetivo biossocial: dar proteção. 

A dependência para a sobrevivência nos hu- 
manos é muito mais prolongada do que no restan- 
te dos animais. Com o crescimento, são requeridos 
menos cuidados diretos, aprendendo-se compor- 
tamentos de autovalorização. A exploração de 
nosso mundo, facilitada pelos pais, mostra-se uma 
das variáveis cruciais para um desenvolvimento 
independente, Sem dúvida, as necessidades de pro- 
teção e cuidado não desaparecem, mas mudam de ; 
forma. Buscamos manter-nos junto âqueles que nos 
dão proteção e segurança. Perder essa segurança 
produz angústia. Em certas ocasiões, as necessida. 
des de autonomia podem entrar em conflito com 
as de proteção. Para algumas pessoas, a necessida 
de de proteção constitui-se em um incentivo proe: 
minente durante toda sua vida. Alcançá-lo pod 
impregnar a maioria de suas disposições para 
ação (Safran e Segal, 1994). 

Em condições de estresse ameaçadoras, po 
dem ser reativados os padrões de comportamen 
to dependente, mesmo em pessoas que pareciam 
ter superado essas etapas satisfatoriamente, ge; 
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rando ansiedade e angústia. Diante da perda, são 
ativados os padrões depressogênicos e emergem 
sentimentos de ineficácia e inferioridade. Gilbert 
(1992) propõe que, nos casos de desenvolvimen- 
to positivo das funções de proteção e cuidado, tais 
comportamentos darão lugar no adulto a uma 
expressão social positiva: os comportamentos re- 
cíprocos de cooperação. 

Nos mamíferos, a primeira atividade coope- 
rativa é o jogo. Quando adultos, os animais coo- 
peram para obter recursos, para caçar presas de 
maior tamanho, como um búfalo ou um leão, ou 
“para a defender ou conquistar territórios. A coo- 
peração requer que se deponham as manifesta- 
ções de hostilidade, ou seja, o ritual de desafio. A 
competência individual evoluiu em algumas es- 
pécies de modo a originar associações entre seus 
membros para realizar condutas sociais coopera- 
tivas. Isto requereu a realização de sinais que im- 
plicam uma aproximação amistosa, e não uma 
ameaça. 

Posteriormente, a associação tem por objeto 
a transmissão dos princípios e das bases da cultu- 
ra, da educação e do treinamento, geralmente 
* entre aquele que desempenha o papel de guia e o 
* que desempenha o papel de aprendiz. No núcleo 
das relações cooperativas está o tema da recipro- 
cidade (Gilbert, 1992). Surgirá a necessidade hu- 
. mana de sentir-se apreciado pelos outros. Nesse 
caso, a auto-estima não estará representada pelo 
poder, mas pelo altruísmo e pela contribuição. O 
indivíduo precisará manter seu funcionamento 
colaborativo. Quando há uma diminuição de sua 
auto-estima, esta é retroalimentada pelo reconhe- 
'* cimento de seu papel por parte dos outros. Quan- 
do o indivíduo não o cumpre, decepciona. Esse 
sentimento está associado a conceitos psicológi- 
cos como culpa, lealdade e confiança. 

A competência também tem suas raízes em 
fenômenos psicoevolutivos. Os animais compe- 
tem pela possessão do território e dos recursos 
naturais. Alimento, água e lugares protegidos dos 
predadores e aptos para o desenvolvimento das 
crias são prioritários para o grupo. Uma vez as- 
sentado, o grupo requer uma organização para 
sobreviver, cuja liderança é alcançada por um 
adulto, que compete-com seus pares. Ocupar um 
lugar dominante na organização grupal implica 
privilégios: ter acesso a recursos, eleger as fême- 
as, reservar os melhores lugares para as crias. 









Então a competência deve ser entendida 
como a ação de um indivíduo (1) em direta com- 
petição com outro (O) por um recurso ou objeti- 
voe entre as estratégias está a de impedir ao ou- 
tro acesso, recurso ou objeto. O êxito de I tem 
efeitos negativos sobre O, e ele utilizará diferen- 
tes recursos para alcançá-lo. Ao fazê-lo, obterá 
mais controle sobre o objetivo, reduzindo o do 
oponente. De forma adicional, colocará o oponen- 
te sob sua vontade, que, ao ser derrotado, mostra- 
rá comportamentos de submissão. 

Nos seres humanos, pode ocorrer a expres- 
são direta de rituais de poder, como acontece nas 
organizações de bandos e nos grupos nos quais se 
prioriza a força física ou a astúcia. O triunfante 
desperta admiração e tem seguidores. Mais co- 
mumente, a exibição de recursos nos humanos não 
é agônica, mas hedônica. São destacadas as con- 
dições físicas (beleza), intelectuais, artísticas ou 
profissionais que despertam admiração e afetos 
positivos. 

As ameaças ao status alcançado e reconheci- 
do têm implicações psicopatológicas no homem. 
Muito sofrimento é reflexo de perturbações no 
sentimento de autonomia, individualidade e ca- 
pacidades competitivas. Algumas pessoas sentem- 
se facilmente ameaçadas por outras e entram em 
ansiedade. Outras se sentem perdedoras. Os si- 
nais de ameaça ao controle, ainda que mínimos, 
são experimentados com angústia e sua perda 
costuma produzir depressão. 

Gilbert (1992) sustenta que a depressão sur- 
ge quando são bloqueados os objetivos biológi- 
cos relevantes (perda, isolamento, separação): “A 
depressão surge quando uma pessoa não é capaz 
de controlar seu lugar social. Em outras palavras, 
a depressão está associada a mudanças desfavo- 
ráveis no espaço social próprio ou à percepção 
de ocupar um nível social baixo”. Ativa-se, assim, 
um padrão de respostas (PRD) derivado das or- 
ganizações modulares ao serviço da defesa dos 
interesses e objetivos biossociais selecionados 
pela evolução — dar e receber cuidados, colabo- 
rar e competir — necessários para a sobrevivên- 
cia e a organização dos animais de vida grupal. 

Esse PRD foi reproduzido experimentalmen- 
te em cães (“desamparo aprendido”), e compro- 
vou-se que os processos neuroquímicos variam 
de acordo com as condições experimentais e são 
similares às que se encontram na depressão clíni- 
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ca. Estas e outras observações experimentais e 
clínicas têm corroborado que o PRD é bifásico: 
uma fase inicial de protesto é seguida por outra 
de “desprendimento”, de desesperança (Figura 
17.1). A virtude do modelo da evolução está em 
poder integrar as variáveis sociais, cognitivas e 
biológicas em uma única perspectiva. Convergem 
em uma teoria unicista, que supera as controvér- 
sias da dualidade exógeno-endógeno e permite 
afirmar que todo processo depressivo inicia por 
fatores psicosociais precipitantes, pela ativação de 
esquemas disfuncionais, os quais operariam por 
processos de condicionamento ou em decorrência 
de um limiar biológico baixo. Consegientemente, 
o tratamento sempre deve contemplar interven- 
ções sociais, cognitivas e biológicas (Figura 17.2). 

Deste modo, a depressão pode ter evoluído 
como um estado motivacional interno caracteri- 
zado pela redução de aspirações e inibição agô- 
nica (Gilbert, 1992). Embora a evolução possa ter 
modificado esses programas básicos iniciais, no 
caso do homem, em particular, já foi proposto que 
persistem na forma de uma resposta às percep- 
ções de derrota, de inferioridade ou de baixa hie- 
rarquia, tendo um indivíduo mais temeroso que 
os outros, mais evitativo ou mais queixoso. Um 
estado de humor diminuído pode ser o parâme- 
tro interno do abandono (derrota) e do desafio 
(luta), chegando nos casos graves à inibição total. 


Neste capítulo, a proposta psicopatológica 
segue tais delineamentos, sustentando que no caso 
da distimia estaríamos na presença de um estado 
permanente, isto é, crônico, de derrota, que se tra- 
duz por inibição e autopercepção de inferiorida- 
de, status social percebido baixo, produto da inte- 
ração de variáveis biológicas e psicosociais, 

Reconhecida a participação das variáveis bi- 
ológicas na origem e manutenção da depressão, 
qual seria o papel que caberia à proposta cogniti- 
va no contexto psicossocial? Isto significaria que 
devem ser abandonadas as propostas cognitivas 
em favor das sociais? Se a resposta for negativa, 
haverá alguma maneira de fundamentar teorica- 
mente a integração das vertentes cognitivas, so- 
ciais e biológicas em um único modelo? 


A proposta interpessoal-cognitivo-evolutiva 


Esta proposta, baseada na teoria do ranking 
de Gilbert (1992) e nas observações desenvolvi- 
das até aqui, consiste em um modelo integrativo 
da depressão cujo significado é dado pela percep- 
ção de ameaças à posição da pessoa em seu con- 
texto social (desproteção, abandono, perda de sta- 
tus, de imagem, de saúde, do rendimento mental 
percebido, etc.) que ativa respostas psicobiológi- 
cas destinadas a evitar as consegiiências daí de- 
correntes. 


Depressão clínica 


Agitação 
Ativação 
Protesto 








Atraso B 


Inibição 
Desesperança 








Err 





inda 





FIGURA 17.1 Modelo bifásico da depressão. (Fonte: Modificada de Gilbert, 1984.) 
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Afetos, motivos, algoritmos de ação para o sucesso dos objetivos sociais ( 
gr ( 
AMEAÇA AOS OBJETIVOS SOCIAIS |i so É 
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FIGURA 17.2 Proposta interpessoal cognitivo-evolucionária. 
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+ As ameaças partem do contexto social ein- | como terapeutas, deveremos trabalhar com um (, 
terpessoal, e os esquemas mencionados são ati- | esquema de abordagem amplo que contemple: ( 
vados e dirigidos ao comportamento em uma ten- (o 
tativa de fugir delas. Isto é, são instâncias ” Modificar o estado biológico de forma dire- - 
motivacionais, variável descuidada nas propostas ta (antidepressivos, privação de sono, ou es- 
cognitivas tradicionais. tabilizadores do humor), se já tiver se preci- 
Se os recursos são suficientes, eficazes e a pitado a fase de inibição. (o 
ameaça pode ser vencida, o equilíbrio psicosso- m Redefinir a problemática central em termos ( 
cial restabelece-se. Caso contrário, a resposta psi- de objetivos biossociais: descoberta guiada [ 
cobiológica continuará na direção da fase de es- por meio da auto-observação cognitiva e in- ( 
gotamento e da inibição acompanhada de ferências em cadeia dos temas centrais (ape- 
sentimentos de incapacidade, inferioridade e sub- go, papel protetor, colaboração, competência) | ! 
missão, deterioração da auto-estima e pobreza nas da vulnerabilidade. Redefinição e desafio dos q 
interações que, paradoxalmente, conduz a mais mesmos. eg 
perda do apoio dos outros. E Resolver a problemática psicossocial: enfo- ( : 
Dessa nova perspectiva, o papel da explora- car os acontecimentos vitais e as perdas in- ( 
ção e o tratamento cognitivo muda substancial- terpessoais. Modificar os padrões interpesso-, , 
mente. No conteúdo dos: pensamentos automáti--- ais desadaptativos. , 
cos, deve ser procurado o objetivo biossocial E Agir sobre os fatores sociais comprometidos ** 


comprometido, que se expressará no contexto so- (cônjuge e família, especificamente) e no con- 


( 
cial e interpessoal do paciente. A proposta será que, texto de trabalho. (. 
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m Instrumentalizar, quando necessário, treina- 
mento de habilidades sociais. 


Tratamento cognitivo-integrativo da distimia 


No livro Terapia Cognitiva e Desordens Emo- 


cionais, publicado há mais de 20 anos, Beck (1976). 


descreve uma nova teoria dos transtornos emoci- 
onais e uma nova abordagem psicoterapêutica. 
Sem dúvida, essa abordagem transformou-se na 
forma psicoterapêutica mais importante e melhor 
estudada das últimas décadas. Pouco tempo de- 
pois, foi publicado Terapia Cognitiva da Depres- 
são (Beck et al., 1979), que significou uma respos- 
ta às limitações que a terapia comportamental — 
de muito êxito no tratamento das fobias, das com- 
pulsões e de outros transtornos de ansiedade — 
tinha no campo da depressão. 

A terapia cognitiva foi aplicada e consolida- 
da como tratamento de eleição em numerosos 
transtornos, como é o caso do pânico e da agora- 
fobia (Chappa, 1998) e estendeu seu campo de 
possibilidades ao terreno da personalidade ao 
propor a abordagem dos esquemas profundos, isto 
é, das estruturas mais estáveis da constelação cog- 
nitiva, graças às contribuições de Arthur Freeman 
(Beck, Freeman'et aí. 1990) e, em particular, dos 
de Jeffrey Young (1990), que desenvolveu um 
modelo de psicoterapia centrada nos esquemas 
desadaptativos precoces. 


Limitações 

Embora essa expansão seja contínua e as for- 
mulações da proposta cognitiva sejam muito úteis 
para entender e tratar diversos transtornos, a te- 
oria cognitiva tem mostrado limitações para ex- 
plicar alguns fenômenos clínicos ou experimen- 


tais. Beck (1996) cita algumas restrições nesse. 


sentido, entre as quais cabe destacar a que en- 
frenta a teoria quando tem que dar conta de sin- 
tomas múltiplos que comprometem domínios dis- 
tintos como a motivação, tradicionalmente não 
considerados pela teoria. Outra limitação, não as- 
sinalada por Beck, é paradoxalmente a que recai 
sobre o próprio tratamento da depressão. Em 
1989, o National Institute of Mental Health reali- 
zou uma investigação colaborativa sobre a efeti- 
vidade da terapia cognitiva, cujos resultados já não 
se mostram tão efetivos no tratamento da depres- 








































são como se pensou inicialmente (Elkin et al, 
1992). 

Esses dados contrastam com os do famos 
estudo de Rush e colaboradores (1977), no qua 
se afirmou a superioridade da terapia cognitiy 
(TC) sobre a imipramina no tratamento da de 
pressão. Esse resultado incendiou o entusiasm 
por essa terapia, mas com o tempo foram deteç 
tados alguns erros de procedimento que relativi 
zam os resultados (Hollon et aí., 1996). Os questi 
onamentos levantados fizeram repetir a investi 
gação de Rush e colaboradores, chamada de pro: 
jeto Minnessota, que corroborou a eficácia simi: 
lar entre a terapia cognitiva e a imipramina, ma: 
em particular, a maior efetividade com a combi 
nação terapêutica (Hollon et al. 1992). Para o: 
terapeutas cognitivos, um dado significativo fo 
comprovar que a terapia cognitiva tem uma ca 
pacidade preventiva tão efetiva quanto a admi 
nistração continuada da imipramina. Esse pode; 
preventivo prolongou-se no período pós-trata: 
mento, ao ser capaz de prevenir as recaídas log 
depois de finalizado o tratamento com o psico 
fármaco. 


Outra omissão 


Acreditamos que, sem dúvida, exista outra? 
variável de singular importância cuja omissã 
pode explicar as limitações da terapia cognitiv 
da depressão: os fatores sociais. Sem sua conside 
ração, a teoria cognitiva aplicada à depressão afi 
gura-se como incompleta. 

A maioria das expresões e queixas caracte 
rísticas do conteúdo cognitivo do depressivo tem 
uma conotação interpessoal ou social. O atraen 
te é que, embora aceitando a importância dos fa-, 
tores sociais e que os acontecimentos vitais têm 
uma presença significativa entre os antecedentes : 
imediatos de um episódio depressivo, a forma de . 
abordar-lhes, ao menos na terapia cognitiva, não , 
varia. Aceita até um referente social, porém a 
meta terapêutica continua sendo a modificação 
das cognições. 


As terapias socialmente orientadas 


Os destaques e desafios anteriores têm sido 
explicitamente considerados nas abordagens sis- 
têmicas e interpessoais. Klerman e Weissman 
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(1984), para quem a depressão sempre ocorre em 

m contexto interpessoal sublinhado por uma 
perda ou um conflito, desenvolveram a Terapia 
Interpessoal para a Depressão (TPI) com estra- 
tégias que apontam para as variáveis sociais de 
orma direta. 

Sua finalidade última é a capacitação do pa- 
ciente para um melhor manejo de suas experiên- 
cias sociais. Nesse enfoque, que está mais próxi- 
no das propostas sistêmicas do que das cognitivas, 
com um forte acento na programação comporta- 
mental, também podem ser apontadas algumas 
limitações. Por exemplo, não se trabalham os sig- 
nificados pessoais e, mesmo no luto, a meta é a 
superação mediante ativação ou busca de alter- 
nativas. 


: As propostas integrativas 


Os modelos integrativos buscam, precisamen- 

te, compensar as limitações que estamos analisan- 
do. Isto não significa, é claro, que se careça do 
modelo todo, embora este deve conformar-se a 
partir de um marco de referência amplo e flexí- 
vel, aberto à exploração. Em nosso caso, partimos 
da aceitação de uma determinação multifatorial 
da depressão e propiciamos recorrer a mais de 
uma estratégia durante a terapia. 
j Em primeiro lugar, busca-se esclarecer a na- 
| tureza mesma do sofrimento. Valendo-se de un 
enfoque psicoeducativo e a favor do conhecimen- 
to do estado atual da ciência, bem como da ex- 
ploração dos fatores individuais em cada pacien- 
te introduzidos em uma perspectiva personaliza- 
da sobre a natureza de seu transtorno, que será a 
base sobre a qual serão propiciadas as demais 
mudanças. 

A consegiiência de uma intervenção psicoe- 
ducativa é modificar crenças preexistentes. Trata- 
se de produzir uma mudança de rumo na perspec- 
tiva de si mesmo, ou seja, uma mudança de atitude 
frente ao problema e, ao mesmo tempo, uma ex- 
pectativa positiva que neutralize o sentimento de 
* desesperança que acompanha a depressão. 
Marcowitz (1999) chama tal processo de con- 


flito de papéis. Consiste em injetar esperanças, . 


mudando a visão de si mesmo, assentada em um 
autoconceito negativo que, por sua vez, é assen- 
tado sobre uma forma de ser que se julga frágil, 
quando não deficiente, por uma de uma afeição 


( 


recuperável com os recursos farmacológicos e ( 
psicoterapêuticos da psiquiatria e de psicologia ( 
Trabalhando cooperativamente com o paciente, ( 
serão hierarquizadas as problemáticas que o in- ( 
comodam, diferenciando-se aquelas que possam . 
resultar críticas de outras de menor importância 
ou secundárias. Sem essa estratificação, que apon- t 


ta para uma abordagem sistemática e progressi- ( ' 


va de suas dificuldades, as soluções não ficam ( 
possíveis, o que acentua o sentimento de ineficá- ( 
cia pessoa (Bandura, 1987). 

Se, como temos sustentado neste capítulo, a 
depressão desenvolve-se no contexto social, as 
variáveis psicossociais devem ser prioritárias, ( 
como propõe a terapia interpessoal (Klerman et ( 


al., 1984, Markowitz, 1994) ou a psicoterapia cen- (. 


trada em temas (Gilbert, 1992). As técnicas de ( 
solução de problemas vêem como uma ajuda para , 


alcançar as mudanças propostas no enfrentamen- 


to e em aumentar os recursos, modo eficiente de 
reduzir o estresse cotidiano. O manejo deficiente ( 


de suas interações constitui uma fonte significati- ( : 


va de estresse para o distímico. Será necessário ( 
que se comporte mais assertivamente, que adqui- ( 
ra habilidades para se relacionar mais frutifera- . 
mente com os demais. ; 


Cremos que a farmacoterapia, a terapia cog- (ss 


nitiva e comportamental e a terapia interpessoal ( | 


têm feito contribuições importantes no tratamen- ( ; 


to da distimia. Todavia, cada uma, ao limitar-se a ( 
uma variável determinada em desmerecimento 

das outras, ten tido a sua efetividade reduzida, - 
como ocorreu com a terapia cognitiva da depres- 

são (Hollon, DeRubeis e Evans, 1990). Por seu ( 
lado, a terapia interpessoal (Markowitz, 1998) que, ( 
como a TCC é limitada e estruturada, busca aju- ( 
dar o paciente a reconhecer os laços entre o esta- ( 


do de humor e as experiências interpessoais atu- pé 


ais e reconhece a importância da farmacoterapia, 
nas descuida das variáveis introspectivas e das ( 
motivações biossociais (Gilbert, 1992). ! 

Safran e Segal contribuíram significativamen- ( 
te nessa direção, propondo uma integração das ( 
abordagens cognitivo-comportamentais com as da 
TPI. A terapia cognitivo-comportamental,adver- 
tem, “carece de um enfoque sobre o vínculo in- 


terpessoal e os seres humanos são interpessonais” E 
(Safran e Segal, 1994). U: 


A proposta que deverá ser desenvolvida —(. 
resultado da experiência extraída pela equipe te- (| 


( 
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rapêutica do CETEM no tratamento de pacien- 
tes com distimia — não consiste em uma indiscri- 
minada sucessão de terapias, mas em uma articu- 
lação sistemática de estratégias que, embora 
tenham a sua base nas propostas descritas, orga- 
nizam-se em torno do eixo integrativo biossocial, 
cognitivo e comportamental. 


PROGRAMA ESTRATÉGICO GLOBAL 


O entusiasmo inicial pela resposta farmaco- 
lógica, o benefício maior que significou a intro- 
dução dos ISRs, já que melhorava características 
consideradas próprias de traços de caráter, como 
a auto-estima e a ansiedade social, fez pensar na 
possibilidade de tratá-los exclusivamente com 
psicofármacos antidepressivos. Contudo, não é 
assim, já que os sintomas do perfil neurótico e a 
desadaptação social podem persistir apesar de se 
superar o humor depressivo. Quer dizer, persis- 
tem neles os sintomas menores, históricos, repre- 
sentantes do estado crônico, ao qual o paciente 
se acostumou pelos anos. 


Um padecimento tão prolongado, que se ini- 


cia com uma idade precoce, produz mudanças sig- 
nificativas na auto-imagem, na auto-estima, e ori- 
gina dificuldades importantes no contexto 
interpessoal, que geram uma percepção negativa 
de si mesmo, das possibilidades de mudança, bem 
como distorções nos padrões de interação pesso- 
al, que não serão facilmente suprimidos ao me- 
lhorar a depressão. 

O plano terapêutico do CETEM consiste na 
articulação sucessiva, flexível e personalizada de 
Fases Terapêuticas, constituídas por estratégias de 
avaliação e mudança que perseguem modificações 
específicas das variáveis biológicas, psicológicas 
e sociais que confluem no transtorno distímico, 
considerando-se que cada uma das quais favore- 
cerá uma ulterior (Chappa, 2000). 

Assim, por exemplo, as mudanças de atitudes 
que são obtidas na Fase Ina direção de estratégias 
psicoeducacionais permitem ao paciente um co- 
nhecimento adequado de seu problema, e as espe- 
ranças inoculadas nas primeiras sessões são julga- 
das fundamentais para alcançar uma adesão ao 
tratamento e o cumprimento das prescrições far- 
macológicas da Fase II. Do mesmo modo, o curso 
da fase cognitiva (Fase IV), que desenvolve a auto- 




































observação e o autoconhecimento, facilitará o r; 
conhecimento dos objetivos biossociais compr 
metidos que estão subjacentes à vulnerabilidade 
depressiva e que distorcem o desempenho inte 
pessoal. Essas variáveis psicossociais se constity 
rão no objetivo terapêutico da fase seguinte. 


Fase | Estratégias psicoeducacionais 


A Fase Icompreende de uma a três sessões 
contém objetivos psicoeducacionais para O pac 
ente e para seus familiares sobre a natureza d 
distimia e de suas possibilidades terapêutica 
modifica o conceito de alteração irreversível d 
forma de ser, que costuma impregnar os juíz 
sobre o comportamento do paciente, e insta 
expectativas terapêuticas positivas. 

As intervenções são informativas e educat 
vas, recorrendo-se, por ser necessário, ao rela 
das mudanças históricas do conceito de neurosé: 
depressiva e da maneira como nasceu o de dist 
mia, reafirmando como os recursos terapêuticos; 
farmacológicos e das terapia cognitivo-compo 
tamental e social contribuíram para a -mudança 
de idéias e expectativas terapêuticas sobre esse; 
transtorno. Isto quer dizer que se enfatizará a ini 
teração dos fatores biológicos com os de nature; 
za psicossocial, unidos às experiências de desené 
volvimento particulares vividas por cada pessoa 
como geradoras da condição atual que o clien 
mostra. Essa explicação serve como fundamento; 
da ação integrada e adverte que, embora apr: 
sente melhora significativa com o tratamento fa 
macológico, será necessário também passar pela; 
etapa psicoterapêutica. 

São instrumentadas sessões individuais e f 
miliares para alcançar um consenso e uma ad 
são ao tratamento. Do ponto de vista cognitivo, O 
eixo central dessa fase constitui-se na mudança: 
de atitudes. A convicção do indivíduo de que pos: 
sui tendências depressivas de caráter costuma ser. 
tão intensa, tão persistentes foram ao longo de: 
sua vida, que mudar tais tendências não é uma 
tarefa fácil e fará parte dos objetivos iniciais do 
tratamento. 

Markowitz (1998) propõe, como assinalamos 
antes, tornar explícita a reformulação da disti 
mia como doença e atribuir ao paciente um “pa- 
pel de doente” (papel de transição), como na 
medicina. Sua proposta consiste, em nossa ter- 
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“minologia cognitiva, em brindar uma redefini- 
-ção de si mesmo em termos médicos, isto é, de 
“uma doença tratável. 

: Esta fase compreende de 1 a 3 sessões. 


A Fase II centra-se no processo de avaliação 
o qual contribuem os dados obtidos por: 


1. uma entrevista aberta; 

2. uma bateria de questionários de auto-respos- 
ta; 

“3, questionário multimodal de história de vida 
— — CETEM). 


A bateria atual do CETEM é composta por 
20 questionários e inventários com fins clínicos e 
de investigação. A experiência tem demonstrado 
que a utilidade de uma bateria mínima para a dis- 
timia é que esteja composta por escalas para ava- 
:liar a depressão: BDI (Beck, 1979) e CRS (Car- 
“roll, 1981), ansiedade (Sheehan, 1983), obsessi- 
vidade (Inventário Padua; Sanavio, 1988; Chappa, 
1985, 1995, 1999), ansiedade e fobia social (Stein, 
1995) e assertividade (Rathus, 1973). Também é 
empregada a Escala Gráfica de Incapacidade no 
:Trabalho, na Vida Social e na Vida Familiar (She- 
han, 1983). 

A bateria é respondida pelo paciente em uma 

única sessão. Mantendo-se os fins, os instrumen- 
os podem variar de acordo com a experiência 
essoal. O propósito é aprofundar o conhecimen- 
to pessoal do paciente, a confirmação do diagnós- 
tico e o estudo da co-morbidade. 
O Questionário CMHV-CETEM é a versão 
adaptada do questionário Multimodal de Laza- 
rus. Em uma sessão de devolução, são analisados 
os resultados dos questionários, seu significado e 
os do CMHV-CETEM. Essa tarefa pode consu- 
mir de duas a três sessões. As suas conclusões são 
de grande importância na programação do trata- 
mento subseqiiente. Os questionários e inventá- 
rios também são empregados para avaliar as mu- 
- danças no seguimento. 


Fase IH 


A Fase III inicia com as prescrições farmaco- 
lógicas. O conhecimento do paciente, adquirido 
na fase de avaliação, permite uma adequada sele- 


ção do antidepressivo, em função da sintomato- 
logia predominante, inibição ou ansiedade, pre- 
sença de co-morbidade ou não. Os pacientes com 
depressão dupla devem entrar de início na Fase 
JII, particularmente se o EDM é de grau severo. 
O risco de suicídio deve ser sempre explorado 
para que sejam tomadas as medidas preventivas 
com eficácia. 

Predefinida a distimia como um transtorno 
do humor, o recurso farmacológico tem por obje- 
to o tratamento de um estado depressivo crônico 
e, no caso de depressão dupla, os sintomas depres- 
sivos agudos do EDM. Não desenvolveremos aqui 
em detalhe a terapêutica psicofarmacológica da 
distimias, mas exporemos em forma algorítmica 
os critérios de seleção do psicofármaco em fun- 
ção da experiência acumulada no CETEM (Fi- 
gura 17.3). 


Fase IV Estratégias cognitivas 


O ponto de partida dessa fase é marcado pela 
iniciação do paciente no modelo cognitivo e em 
suas estratégias centrais: o desenvolvimento da 
auto-observação e os registros de co-variação 
entre os pensamentos automáticos e as mudan- 
ças emocionais. O objetivo é o autoconhecimen- 
to, base para a reestruturação cognitiva e o auto- 
controle emocional. À estratégia fundamental 
reside no desenvolvimento da auto-observação 
instrumentada pela técnica de registros, cujos da- 
dos serão usados posteriormente para alcançar a 
mudança cognitiva. 

As estratégias comportamentais permitirão 
mobilizar o paciente para a ação, sendo funda- 
mental o tratamento de algumas variáveis, como 
a assertividade e a inibição, para conseguir que o 
paciente se envolva em atividades e interações 


prazerosas. 
X 


Principios básicos 


No modelo básico da terapia cognitiva (TC), 
os produtos cognitivos ocupam um primeiro pla- 
no. O indivíduo defronta-se com uma situação ou 
acontecimento real e tem uma percepção dessa 
situação, baseada em suas crenças ou suposições, 
isto é, em seus esquemas cognitivos básicos. Beck 
(Beck, 1976) diz que as pessoas que sofrem de 
depressão têm cognições que estão centradas em 
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IRSS — ATC 
Antecedentes bipolares , 
Lítio/Carbamazepina/Valproato | 





Predomínio de 
cansaço crônico 
Tianeptino/Fluoxetina 





Predomínio de ansiedade 
Paroxetina/Sertralina/ 
Amitriptilina 











Obsessividade — TOC 








Somática mascarada 
Nortriptilina/Imipramina 


1. Com lentitude: Fluoxetina 
2. Com ansiedade: Paroxetina/ 
Sertralina/Clomipramina 











FIGURA 17.3 Algoritmo terapêutico da distimia. 


3. Com automutilação: 
Paroxetina/Clomipramina 

















pensamentos e atitudes negativas, tanto em rela- 
ção a si próprio, como ao mundo e ao futuro, e o 
tema central está organizado em torno de perdas, 
sejam estas de pessoas ou de objetos, como de sua 
própria auto-estima ou da imagem de si mesmo. 

Nossas avaliações dos acontecimentos são 
organizadas por esquemas básicos que contêm as 
suposições subjacentes a nossas percepções da 
realidade e às regras que manejamos. O conteú- 
do dos esquemas é o produto de todas nossas ex- 
periências que se iniciam com os nossos agentes 
de socialização (a casa, a escola, a religião) e po- 
dem encontrar-se na infância precoce e média. 
Sofrem, sem dúvida, um processo contínuo de 
modificações na direção das sucessivas experiên- 
cias. 

Quando se ativa um esquema ou uma cons- 
telação de esquemas (constelação cognitiva), seu 
conteúdo influi diretamente nas percepções, in- 
terpretações, associações e recordações do indi- 
víduo em um momento dado. 


Critérios sobre a técnica . ! 
























A psicoterapia cognitiva oferece numeroso: 
recursos técnicos para o tratamento da depres 
são e da distimia, em particular, que foram de 
senvolvidos seguindo os princípios teóricos bási 
cos, nos quais as cognições ocupam um lugai 
proeminente. Em conseqiiência, a reestruturaçã 
cognitiva, ou seja, as estratégias destinadas a mo 
dificar os produtos cognitivos, irá constituir-se em 
um de seus pilares, assim como a aplicação dai 
estratégias comportamentais, provenientes dó: 
desenvolvimentos da teoria da aprendizagem so 
cial (Bandura, 1982). Não ficarão relegados o: 
afetos e as reações emocionais desencadeadas fi 
distimia, que estão intimamente ligados à form: 
de ver a realidade e às atitudes de cada pesso: 
frente a determinadas situações. 

O tratamento será delineado de forma pes 
soal para cada paciente, levando-se em conta su 
idiossincrasia, suas características e atitudes, as 
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im como a incidência do ambiente. Os procedi- 
ntos instrumentados na terapia cognitiva não 
evem ser utilizados como técnicas isoladas, uma 
z que representam uma seleção de métodos ao 
viço da estratégia clínica global. 
.Abordaremos brevemente alguns tópicos 
ais das técnicas que são pensadas como rele- 
antes para a tarefa cognitiva: 


Aliança terapêutica 

A relação terapêutica deve basear-se em um 
empirismo colaborativo, isto é, na coopera- 
ção estreita entre o paciente e o terapeuta, 
bem como na descoberta guiada, na qual o 
terapeuta atua como um guia e oferece ori- 
entação, realizando perguntas que apontem 
para esclarecer a situação dos pacientes e 
gerando pontos de vista alternativos, já favo- 
recendo a detecção dos temas centrais. 
Agenda 

É aconselhável obter uma estrutura nas ses- 
sões da psicoterapia, exceto quando se apre- 
sentem fatores contrários ao formato tera- 
pêutico, como nas intervenções em crise. 
Buscar consenso 

É conveniente redigir uma lista consensual de 
problemas, a qual dará ao paciente uma expe- 
riência imediata da terapia cognitivo-compor- 
tamental como uma tarefa compartilhada e 
que, paralelamente, ajudará o terapeuta a com- 
preender a perspectiva do paciente sobre seus 
problemas e-captar a sua realidade interior. 
Agenda da sessão 

É estabelecida no princípio da sessão com o 
objetivo de planejar os aspectos que se deseja 
trabalhar, assim como uma revisão dos acon- 
tecimentos desde a última sessão, a aprendi- 
zagem do que se trabalhou na sessão anterior 
e uma revisão das tarefas de casa. A agenda 
tem por finalidade organizar o tempo de cada 
sessão. Em nosso contexto cultural, conside- 
ramos conveniente deixar aberta a primeira 
parte da sessão e ir estruturando o tempo ao 
focalizar os distintos temas do dia (Franchi, 
1998). A estrutura é útil para dar forma ao 
conteúdo da sessão e para integrar os diferen- 
tes aspectos que nela são produzidos. 

Hens semanais 

Revisão das experiências desde a última ses- 
são: a terapia cognitiva ensina aos pacientes 


a identificar, avaliar e responder a suas cren- 
ças e pensamentos disfuncionais e estimula a 
aprendizagem de habilidades práticas para 
alcançar seus objetivos. 

Revisão das tarefas entre sessões (se fo- 
ram indicadas): as tarefas têm por finalidade 
alcançar a ativação do paciente, com o obje- 
tivo de incorporar novas habilidades de co- 
municação e de solução de problemas e au- 
mentar a frequência dos coportamentos 
positivos. 

Evolução 

De forma dialética, o paciente e o terapeuta 
avaliarão o desenvolvimento das mudanças 
experimentadas, por menores que elas sejam. 
Dificuldades 

O paciente costuma ter dificuldades no de- 
senvolvimento de sua auto-observação ou na 
realização de novos enfrentamentos. À me- 
dida que os coportamentos disfuncionais vão 
cedendo, a partir das novas experiências e ao 
modificar os pensamentos distorcidos e as 
crenças, o paciente vai vencendo temores e 
inibições e, por sua vez, vai ganhando maior 
autoconfiança. Avaliar o material aprendido 
com o paciente ajuda a consolidar a prática 
de novas atitudes e condutas. 

Tarefas fora do consultório 

O paciente apresenta as tarefas recomenda- 
das e como as experimentou. É importante 
explicar as razões pelas quais lhe sugerimos 
realizá-las, pois à medida que o paciente se 
sinta mais ativo poderá comprender melhor 
as razões pelas quais elas foram indicadas. 
Grau de compreensão 

O terapeuta cognitivo estará sensível às atri- 
buições disfuncionais que o paciente depri- 
mido apresenta. É importante que ele se sin- 
ta compreendido e respeitado em suas 
apreciações, por mais distorcidas que estas 
possam ser. À compreensão empática ajuda- 
rá a fortalecer o vínculo para logo passar à 
reformulação cognitiva. 

Reações do paciente 

O paciente deprimido, pela desvalorização 


. que tem de si mesmo ou por suas inseguran- 


ças, pode ficar suscetível às avaliações do te- 
rapeuta. É importante monitorar as respos- 
tas do paciente às nossas propostas ou ao 
questionamento socrático. 
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Estratégias cognitivas 


O planejamento e a aplicação das técnicas e 
estratégias específicas para o tratamento da dis- 
timia deve levar em conta não só a patologia do 
paciente, mas também a sua maneira peculiar de 
integrar e utilizar a informação sobre si mesmo. 
Cada paciente aprende de modos diferentes os 
métodos eficazes em um momento e com um pa- 
ciente determinado podem ser ineficazes em ou- 
tro momento e com outro paciente (Beck, 1995). 
Os principais objetivos das estratégias cognitivas 
são: 


1. Aprender a identificar ce modificar os pensa- 
mentos errôneos e as condutas inadequadas 
concomitantes. 

2. Reconhecer e modificar os padrões cogniti- 

vos que produzem essas idéias e condutas 
desadaptativas. 


A exploração cognitiva constitui a primeira 
etapa do tratamento. 


Auto-observação 


O primeiro passo é ajudar o paciente a se 
observar e a conceituar seus problemas, elegen- 
do as estratégias possíveis. Ele é incentivado a ter 
um papel mais ativo na vida, em vez de só reagir 
a esta. A proposta é que questione suas inconsis- 
tências, focalizando na observação delas, quando 
surgem certos pensamentos para onde eles vão, 
assim como ajudá-lo a encontrar os correlatos 
emocionais e comportamentais (diferentes dire- 
ções, contradições). 

O método mais comum para que o paciente 
fique mais atento a seus pensamentos entre as 
sessões é o registro de pensamentos automáticos. 
Estes são registrados em um caderno ou folhas 
de registro nos quais anota as situações, os pensa- 
mentos automáticos e as emoções concomitan- 
tes. O desenvolvimento da habilidade de detec- 
tar os pensamentos automáticos forma o núcleo 
da terapia cognitivo-comportamental. A contri- 
buição maior da perspectiva integrativa que aqui 
é apresentada consiste na exploração dos pressu- 
postos subjacentes, os quais, ao serem detectados, 
poderão reformular-se sob uma nova luz. 

Uma vez que o paciente tenha aprendido a 
identificar seus pensamentos distorcidos ou dis- 



























funcionais, aprenderá a corrigir tais distorções 
meio da reestruturação cognitiva. A estrat 
pode ser começar simplesmente.a escrever se 
pensamentos ou contá-los. Isto lhe permitirá te 
um distanciamento desses pensamentos e y 
certa sensação de domínio sobre eles, ajudand, 
o a reconhecer a sua qualidade de automátic 
em vez de aceitá-los como um fiel reflexo da r 
lidade externa. 


inferências em cadeia 


Como já vimos, o axioma principal da terá 
pia cognitiva diz que os processos cognitivos, 
idéias, as crenças e os esquemas traduzem os aco 
tecimentos em representações de significado. A; 
reações emocionais estão relacionadas a esses sig; 
nificados e não aos fatos em si. Nessa cadeia d 
processamento cognitivo, os pensamentos auto 
máticos ajustam o componente acessível à conf: 
ciência. A terapia cognitiva, tradicionalmente, lid 
com esse elemento periférico e centraliza seu tra: 
balho terapêutico em suas modificações. 

Contudo, há outras formas de considerar 
material trazido pelos registros cognitivos que sé 
torna muito útil aos fins da exploração cognitiva 
de seus significados subjacentes e das implicaçõe 
interpessoais e sociais. Uma detas é a detecção de 
conteúdos recorrentes, isto é,a repetição de con 
teúdos nas idéias automáticas. Quando esses re: 
gistros são realizados em situações interpessoai: 
são muito úteis para detectar estilos de processa 
mento interpessoal disfuncionais. Uma das con 
vicções próprias do distímico reveste a forma d 
ser “vítima das circunstâncias”, quando o lock 
de controle é predominantemente externo. Os: 
infortúnios, o azar ou a falta de compreensão sã 
comumente invocados como causas de seus pro 
blemas. 

Uma variável estreitamente ligada ao focus: 

externo é a de não ter controle sobre o que lhe 
acontece, entre outras coisas, a sua própria desdi- 
ta. As oscilações atribucionais deverão fazer flu- 
tuar as reações emocionais entre a autoacusação 
e autodesprezo, quando predominar a atribuição 
interna e estável (imagem de si mesmo insufici 
ente), ou a revolta, com sentimentos predominan- 
tes de autocomiseração, quando a atribuição seja 
predominantemente externa (um mundo que só 
impõe obstáculos e gera frustrações). 








PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 


309 





r Outro procedimento para explorar os signi- 
Los ficados subjacentes aos PA, o qual permite o aces- 
so às regras profundas de processamento, é o das 
inferências em cadeia, uma das formas da desco- 
berta guiada. 

A inferência em cadeia explora (Gilbert, 
1992) as relações entre: 


































1. os pensamentos automáticos; 
2. as regrase os pressupostos subjacentes; 
3. os esquemas do seife os esquemas eu-outros. 


Nessa exploração, o terapeuta guia com suas 
erguntas ao paciente, objetivando associar suas 
espostas às consequências imaginadas de seu 
omportamento. Em suas antecipações, as quais 
ntroduz as expectativas que ele tem sobre as con- 
qiiências prováveis de seus atos, o terapeuta 
oderá ter acesso às motivações ocultas de suas 


e 
> ções. As inferências em cadeia permitem, por 
5 Meio das perguntas encadeadas, fazer explorações 
a ausais, explorações históricas e ampliadas. Aos 
1 bjetivos interpessoais e sociais Gilbert (1992) 
ropõe as seguintes questões: 

E O que você acredita que os outros pensarão? 
g O que você pensa que passou pela cabeça 
do de.....? 

jê A que conclusões você pode chegar? 


O que você sentiu por si mesmo? 

O que você acredita que os outros pensarão 
de você? 

Como chegou a essa conclusão? 

Como acredita que os outros tivessem reagi- 
do se...? 


s regras de processamento interpessoal, as 
zações, as respostas não-assertivas, Os temo- 
“outras reações e sentimentos associados 
m ser exploradas eficazmente desse modo. 


égias comportamentais 


as primeiras etapas do tratamento, em es- 
se O paciente sofre de depressão dupla, cos- 
Ser necessário que o terapeuta guie o paci- 
estabelecer o nível de funcionamento que 
ântes de deprimir-se. Tanto o paciente quan- 
Ssoas significativas que o rodeiam acredi- 
é ele já não seja capaz de realizar as fun- 
e dele são esperadas, seja qual for seu 
sas técnicas apresentadas em um con- 


texto cognitivo, por exemplo, são utilizadas para 
testar pensamentos que bloqueiam o compromis- 
so com as atividades, que conduzem o paciente a 
desqualificar tudo faz e, por isso, só contribuem 
para manter a depressão. 


Monitoria de atividades 


Nos casos em que observamos uma inibição 
maior, é solicitado ao paciente que leve um regis- 
tro do que faz, dia a dia e,se possível, hora a hora. 
A automonitoria demonstra a relação entre o 
humor e a atividade e pode-se, assim, comprovar 
aquilo que o paciente é capaz de fazer e evitar 
exigir-lhe desempenhos que ultrapassem as suas 
possibilidades. O grau de prazer nos permitirá 
observar a evolução no humor do paciente (Beck 
etal., 1979). 


Planejamento de atividades 


Uma vez obtida a informação do que o pa- 
ciente faz e do grau de satisfação que obtém, o 
programa é utilizado para planejar os dias se- 
guintes. 


Atribuição gradual de tarefas 


Refere-se à otimização das probabilidades de 
alcançar os objetivos, introduzindo tarefas em 
etapas pequenas e manejáveis, cada uma das quais 
prevê de reforçamentos por si mesmas. A técnica 
pode ser usada para confrontar a pessoa com suas 
limitações, ajudá-la a manejar a inércia e enfren- 
tar situações provocadoras de ansiedade. As mu- 
danças cognitivas não seguem necessariamente as 
modificações comportamentais, já que os pacien- 
tes depressivos não mudam facilmente suas cog- 
nições negativas, mesmo quando tenham alcan- 
çado modificações na área comportamental. A 
medida que se avança no tratamento, pode-se 
combinar a aplicação de estratégias cognitivas e 
comportamentais, pois as modificações cognitivas 
podem promover mudanças de atitudes e com- 
portamentos e vice-versa. 


Modificação do componente afetivo 
No decorrer da psicoterapia, o paciente 


aprende a reduzir os sentimentos desprazerosos, 
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corrigindo aquelas cognições distorcidas compas- 
sando a mudança. Na abordagem cognitiva, inici- 
almente se trabalha no contexto da sessão e, trans- 
corrido certo tempo, prática e experiência, o 
próprio paciente poderá realizá-la, Por essa ra- 
zão, o terapeuta cognitivo treina os pacientes em 
uma variedade de métodos que os ajudam a en- 
frentar diretamente o estado afetivo. 


Aceitar os sentimentos e as emoções 


Aceitar os sentimentos de tristeza, raiva e 
angústia é crucial para o progresso do paciente 
na terapia. Frequentemente, o paciente luta para 
não experimentar seus sintomas. Ao contrário, na 
terapia cognitiva, ele é motivado a aceitar os seus 
sintomas e as emoções desprazerosas, levando-se 
em conta que aceitar não significa resignar-se nem 
cruzar os braços (Beck et aí., 1985). 

O terapeuta pontua que uma pessoa deve 
aceitar a realidade para manejá-la efetivamente. 
O paciente pode confundir aceitação com resig- 
nação, acreditando que, se aceita seu mal-estar 
emocional, este aumentará e aquilo que ele mais 
teme finalmente acontecerá. 


Reduzir a vergonha de mostrar seus sentimentos 


O paciente pode ver a si mesmo como infan- 
til, fraco ou inferior por sentir o que sente. Pode 
empregar a técnica do espelho; perguntando-se 
como veria uma pessoa sofrendo os mesmos sin- 
tomas, observando qual é a sua opinião, o seu grau 
de tolerância, para logo depois se avaliar. 


Ver certo nível de sintomas como normal 


Certo nível de perturbação emocional é acei- 
tável, sendo formas normais e adaptativas no 
manejo da realidade; o terapeuta deve incitá-lo a 
agir com isso e apesar disso. 


Aceitação ativa 


Consiste em mostrar ao paciente que a acei- 
tação é um processo ativo, e não passivo, e que 
uma pessoa pode escolher aceitar o que sente. Os 
sentimentos não são nem bons nem maus, e é im- 
portante aceitá-los em primeiro lugar para poder 
modificá-los quando se tornarem perturbadores. 


Identificar as emoções 





























Muitos pacientes têm dificuldade em ident; 
car ou reconhecer suas emoções, chamando, p 
exemplo, depressão aos estados de angústia, ' 
estresse à ansiedade. Isto pode ser corrigido si 
plesmente pela aprendizagem de estar em conta 
com as emoções, e não temê-las. Quando uma p 
soa tem emoções mistas, por exemplo, uma mes 
de tristeza e raiva, pode ficar mais complicado 
difícil de discriminar. Muitos pacientes criticam: 
por sentir tristeza e aumentam o nível de sua a 
gústia, movendo-se entre a ansiedade e a depr 
são; por isso, devem ser incentivados a aceitar &s: 
sas emoções e a viver com elas construtivament 

O terapeuta que trabalha com o enquad 
cognitivo formula a abordagem terapêutica dé 
acordo com as necessidades específicas do paêi: 
ente nesse momento particular da sua vida. O ti 
rapeuta pode implementar a terapia cognitiva ai 
da que, em algumas ocasiões, predominem à 
técnicas comportamentais ou, mais ainda, aqu 
las que promovam o reconhecimento, o contató 
a regulação das emoções (Beck et al., 1979). 


Fase V Estratégias interpessoais e sociais * 


Acreditamos que sejam necessários progre; 
sos nas fases descritas anteriormente para que; 
paciente possa aproveitar de maneira eficaz: 
estratégias de mudança desta fase. A exceção 
constituída por uma descompensação grave 
âmbito do casal ou da família, que impõe med 
das sistêmicas desde o início. 

Durante a avaliação inicial, terão sido conhe; 
cidas as dificuldades interpessoais e sociais, e! 
geral de longa duração, que o paciente sofre. À 
importante hierarquizá-las e lembrar a sua abo 
dagem, seguindo uma ordem que facilite os s 
cessos iniciais para manter a motivação e rompef 
a tendência ao isolamento por parte do pacient 

Conforme progride a exploração cognitivai 
tornam-se mais evidentes as áreas problemáticas 
na esfera interpessoal. Podem ser detectadas dê 
lembranças, registros e situações repetitivas nã 


consulta com a ajuda das explorações em cadeia: 
E nb 


Identificação das dificuldades in terpessoais 


As fontes de informação sobre o compromi 
so interpessoal e social são diversas, tais como:-if 
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1,. referências diretas do paciente; 

2, informações trazidas pelo casal, pelos famili- 
ares ou por pessoas do ambiente mais próxi- 
: mo do paciente; 

; exploração direta do terapeuta dos papéis 
: interpessoais e sociais, como trabalho, ami- 
-zades, grupos de referência, desempenho ou 
, evitações sociais, etc.; 

+ padrões de interação expostos nas sessões; 

. análise cognitiva com a técnica das inferên- 
cias em cadeia; 

6. esclarecimento dos objetivos biossociais com- 
prometidos. 


A estratégia inicial será apontar para aque- 
s fatos relevantes próximos, como situações de 
tresse e adversidades. Estas serão enfocadas e 
enfocadas sob a luz do conhecimento alcançado 
a fase anterior, buscando-se alterar o significado 
stórico desses acontecimentos. Serão negociadas 
tiovas estratégias de ação e serão avaliados os re- 
sultados, buscando-se reforçar as atitudes e intera- 
ções favoráveis. 

Nos casos necessários, o paciente deverá re- 
eber um treinamento para adquirir novas habi- 
lidades sociais, participando em grupos de inte- 
ração. O objetivo será o de melhorar a qualidade 
do funcionamento interpessoal atual e preparar 
equadamente o paciente para o desempenho 
úturo não só social, mas também ocupacional e 


Reiteramos nosso conceito multifatorial do 
transtorno distímico como estreitamente ligado 
contexto social, na medida em que quem o 
sofre vê como reduzida a sua capacidade de inte- 
tação social efetiva, mesmo que alterados seus 
papéis sociais e ocupacionais, cujas conseqiiênci- 
as agravam ainda mais o estado de humor. Os 
objetivos dessa fase serão os reordenamentos, os 
reenquadramentos e a reformulação do contexto 
interpessoal do paciente, todos personalizados de 
acordo com as particularidades que emergem das 
fontes de informação antes referidas. Abordare- 
mos aquelas dimensões interpessoais e sociais que 
o relevantes para a maioria dos pacientes distí- 
micos, a saber: objetivos biossociais comprometi- 


dos, transações interpessoais e déficits de intera- 
ções sociais. 


Objetivos biossociais (OBS) 


Dos numerosos objetivos biossociais que te- 
riam sido selecionados pelo longo processo da 
evolução para cobrir as necessidades emergenci- 
ais da vida grupal, Gilbert (1992) assinala a ne- 
cessidade de ter cuidados, de buscar proteção, de 
colaborar e de competir como as mais importan- 
tes em relação ao processo depressivo. 


Disfunções do apego 


Ossentimentos de inferioridade e de falta de 
eficácia fazem com que algumas pessoas sejam 
muito sensíveis aos sinais de rejeição ou abando- 
no. O temor da solidão é bastante pronunciado 
nos pacientes distímicos e; em alguns deles, o tema 
de alcançar proteção torna-se prevalente em sua 
vida, o ponto de aceitarem vínculos humilhantes, 
se com isso evitam a ameaça de solidão. 

Certas características de sua forma de ser, 
paradoxalmente, os tornam inclinados a ser se- 
gregados. Tendem a se comportar de forma dis- 
tante, quando não estranha, determinando que 
não sejam buscados por outros para compartihar 
momentos de distensão. A capacidade de conse- 
guir proteção está enfraquecida enquanto se con- 
sideram fracos, inúteis para os outros. Sentem-se 
incapazes frente às responsabilidades, chegando 
a evitar a maternidade. 


Disfunções da competência 


Tanto o sentimento de autonomia e indivi- 
dualidade quanto as capacidades competitivas 
estão diminuídas. Os sentimentos resultantes des- 
sa autopercepção são humilhação, vergonha e, às 
vezes, ressentimento. Todavia, mais comumente, 
com a prolongação do quadro e a auto-estima 
deteriorada, têm a inclinação de se sentirem ven- 
cidos de antemão e a se resignar de toda tentati- 
va de luta. 


À cooperação, como tema central e fonte de 
sofrimento, tende a receber pouca consideração 
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na descrição e na terapêutica da distimia. Sem 
dúvida subjaz, motivacionalmente, às expressões 
de submissão. A vulnerabilidade à cooperação 
(Gilbert, 1992) expressa-se na sensibilidade de 
não serem valorizados, na facilidade com que ge- 
ram culpa quando pensam que reatizaram algu- 
ma transgressão. Desse modo, evitam as discus- 
sões, não são assertivos e tentam não obstruir. 

A tarefa do terapeuta será identificar os OBS 
comprometidos, estabelecer os vínculos entre es- 
tese os comportamentos disfuncionais persisten- 
tes e mostrar como perseguir, compensar ou pre- 
venir as consegiiências das perturbações no 
alcance das necessidades emergentes. Isto se tor- 
nou o objetivo central da vida desses pacientes, o 
próprio tema de vida. Esses temas terão de se 
constituir em objetivos terapêuticos depois da 
modificação cognitiva. 


Transações interpessoais 


Existem pelo menos três áreas de abordagem 
das dificuldades interpessoais e sociais do distí- 
mico: na entrevista, na vida real e em grupos te- 
rapêuticos. 

O trabalho na entrevista e na vida real — fora 
das sessões — já foi detalhado na seção anterior, 
na qual são descritas as estratégias cognitivas e a 
técnica das inferências em cadeia. Desse modo, 
são detectados os objetivos biossociais compro- 
metidos e o estilo cognitivo dominante no paci- 
ente distímico. 

As perturbações nos estilos cognitivos inter- 
pessoais ficam sensivelmente prejudicadas pela 
experiência de um desequilíbrio nas necessida- 
des que respondem aos OBS fundamentais quan- 
do não são satisfeitas pelas circunstâncias vitais 
desfavoráveis, ou quando o paciente não tem as 
habilidades para satisfazê-los. 

Geram, como sustentam Safran e Segal 
(1994),“ciclos cognitivos-interpessoais” disfunci- 
onais para cuja resolução propõem três estraté- 
gias principais denominadas: descentralização, 
desmentido experiencial e acesso às disposições 
para a ação. 


Descentralização 
A descentralização caracteriza uma estratégia 
básica, comum a diversas orientações cognitivas, 













































na medida em que, para propiciar uma mudanç 
preciso conhecer como são ativados os compo 
mentos disfuncionais. Para tal finalidade, a estr 
tégia é conseguir que o paciente distancie-se 
sua própria ação para poder ver-se em ação, co) 
construtor de suas próprias dificuldades. ) 

Essa estratégia é muito importante para 
distímicos, já que não tendem a questionar ava 
dade das suas apercepções e vivências problem; 
ticas, em virtude de tê-las incorporado como qui 
lidade ou traço, como inerentes a seu si mes 
estando imersos nelas. O passo seguinte será; 
cançar o desmentido experiencial. 


Desmentido experiencial 


Com essa estratégia trata-se de buscar c 
tradições, com o emprego das técnicas que já: 
conhecidas como métodos de buscar provas 
realidade, tal como as usadas para rebater as cr: 
ças disfuncionais. Trabalhar-se-á dentro e fora d 
relação terapêutica. 

Como no exemplo anterior da descentrali; 
zação, o terapeuta pede ao paciente que fi 
atento ao aparecimento de seus padrões disfur 
cionais entre sessões registre-os e questione:g) 
sozinho, empregando as técnicas de registro a 
quadas. Esse material será motivo de análise 
sessão seguinte. 


Disposições para a ação 


Trata de explorar as motivações e as atitud 
com um foco especialmente dirigido à experiêr 
cia interior. As variáveis motivacionais, descui 
das nas terapias cognitivas tradicionais, têm aq 
uma significação central na proposta de Safran, 
Segal (1994). A autodescoberta guiada permite; 
detectação dos objetivos biossociais disfunciona 
que pressionam para satisfazer suas necessidade 
tornando-se imperativos e emocionalmente pe: 
turbadores, processo que se reflete na disfunci 
nalidade interpessoal. 

Trata-se, certamente, de perturbações da e 
fera emocional, desse modo, serão exploradas à 
atitudes que governam a expressão emociona 
com fregiiência obstruída nos distímicos, uma ve: 
que a emoção oferece informações sobre ele me: 
mo na sua interação com o ambiente (Greenber, 
e Safran, 1987; Safran e Greenberg, 1988). 
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iterações biossociais — déficits interpessoais 


As estratégias de mudança interpessoais não 
cabam aí, sem dúvida. Com freqiiência, os distí- 
áicos apresentam deficiências em suas habilida- 
es de interação, por defeitos de aprendizagem ou 
r falta de oportunidades. Essas variáveis que são 
fisideradas muito importantes para dar estabili- 
de à mudança alcançada nas instâncias anterio- 
és são explicitamente excluídas pela Interpessoal 
ychoterapy (TPI) (Markowitz, 1999). Acredi- 
amos que seja porque excedem o formato das te- 
apias breves e porque a distimia requer uma tera- 
ja prolongada se o paciente desejar resolver suas 
ificuldades e deficiências interpessoais. 

- Será necessário programar experiências de 
rendizagem e desinibição para compensar es- 
as deficiências. Entende-se por déficits interpes- 
oais uma gama muito grande de pautas de inte- 
ação, de modo que aqui analisaremos aquelas 
que, na prática, mais favoreçam o distímico quan- 
lo se consegue modificá-las. 











necessidade de aprovação : 


As necessidades de reafirmação e aprovação 
ão fatores importantes na vulnerabilidade à de- 
tessão. Com base no ponto de vista psicobioló- 
ico evolutivo, Gilbert (1992) afirma que poderi- 
m estar relacionadas tanto com as necessidades 
e proteção quanto com as de poder. Nos aspec- 
os biossociais, os depressivos crônicos limitam- 
e, em geral, às primeiras. O modo mais comum 
elo qual costumam expressar esse sentimento é 
om o termo insegurança. A insegurança pode sig- 
ificar dependência, na medida em que se depo- 
ita a proteção mais no outro do que nos própri- 
js recursos. Sua expressão mais clara é encontrada 
as personalidades dependentes, como também 
os sentimentos de inferioridade. Gilbert consi- 
era a necessidade de aprovação como uma de- 
endência íntima. 


Abordagem. terapêutica 


Tradicionalmente, este padrão de comporta- 
ento é abordado com a técnica das vantagens e 
esvantagens de Blackburn e Davidson (1990), a 
ual consiste em solicitar ao paciente que faça 
ma lista das vantagens e desvantagens que ele 


vê em manter esse padrão interpessoal. Gilbert 
(1992) propõe centrar o trabalho terapêutico no 
significado e na análise do significado. Uma ma- 
neira de fazê-lo é apontando as auto-avaliações: 

Por que uma pessoa DEVE ser amada o va- 
lorizada? 

A tentativa será de que a pessoa possa fazer 
uma mudança de rumo que, partindo da “obriga- 
ção ser querido ou valorizado”, aponte para a sua 
preferência. É preferível ser reconhecido do que 
ignorado, mas isso não deve reduzir o valor do su- 
cesso, nem desvanecer seus efeitos na auto-estima. 


Assertividade 


É um outro tema central na problemática da 
distimia, sobre o qual concordam a maioria dos 
autores que se têm ocupado do tema das depres- 
sões crônicas. A falta de assertividade gera auto- 
acusações, ressentimentos em relação à pessoa 
com quem se interage e, consegiientemente, sen- 
timentos de culpa por ter sentimentos negativos. 


Abordagem terapêutica 


Para uma abordagem terapêutica efetiva, é 
importante determinar qual ou quais dessas di- 
mensões da assertividade estão comprometidas e 
explorar-os fatores que mantêm a falta de asser- 
tividade. 

Entre outros podemos mencionar: 


1. Medo da reação e da incapacidade de respon- 
der: ficar mudo, lento para pensar, etc., ou 
fazê-lo inapropriadamente e ser objeto de 
ridículo. 

2. Perda de controle ao se expressar assertiva- 
mente: a pessoa pode ativar a ansiedade e suas 
sensações e isto pode fazê-la temer o descon- 
trole e a vergonha. Trata-se de falta de asser- 
tividade por inibição. 

3. Medo do abandono: temor de ser rejeitado e 
isolado por ser assertivo nas relações íntimas 
ou de amizade, Vincula-se ao temor de não 
ser querido, apreciado ou visto como incapaz. 

4, Indeterminação dos direitos pessoais: algumas 
pessoas não têm cláró quaís são seus direi- 
tos. Costumam desculpar os outros, justifican- 
do suas atitudes. Agem reconhecendo os ou- 
tros, mas guardando ressentimento se os 
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outros não reconhecem os seus, sem necessi- 
dade de defendê-los. 

5. Evitar as autoacusações: embora as mulhe- 
res atacadas costumem culpar-se, responsa- 
bilizando-se pela reação de seu cônjuge. 

6. Falta de competitividade: o paciente pode sen- 
tir desagrado pelas pessoas assertivas e con- 
siderá-las egoístas, de modo que se sentem 
satisfeitas por não sê-lo. Essa atitude não evi- 
ta, sem dúvida, que surjam sentimentos ne- 
gativos contra essas pessoas. Aqui se aplica a 
técnica das vantagens-desvantagens, o role 
playing e, principalmente, o treinamento as- 
sertivo em grupos. 


O cônjuge do distímico 


Uma fonte de informação importante sobre 
as dificuldades interpessoais do distímico é pro- 
porcionada pelo cônjuge. A entrevista com o côn- 
juge permite-nos detectar perturbações no paci- 
ente, tanto na esfera emocional quanto na 
cognitiva e comportamental, decorrentes da con- 
vivência com o paciente distímico. A depressão 
perturba as interações e as interações disfuncio- 
nais agravam a depressão. Esses padrões disfun- 
cionais de intercâmbio cristalizam-se, tornam-se 
automáticos, de modo que as mudanças devem 
ser buscadas operando ao nível não somente do 
paciente, mas do casal. 

Teichman e Teichman (1990) identificaram 
três “padrões” de disfunção marital: 


1. Hostilidade recíproca: ativada pela emoção 
dominante, que é o nojo, ao qual já se fez re- 
ferência. 

2. Superproteção: quando um dos membros per- 
cebe o outro como mais fraco e incapaz, toma 
sobre si as responsabilidades. Quanto mais 
ativo é o membro do casal, menos coisas dei- 
xa nas mãos do outro, reforçando seu senti- 
mento de incompetência. 

3. Disfunções complementares: o casal apresenta 
necessidades disfuncionais, como dependên- 
cia mútua e adoção irracional de papéis. 


Esses padrões de comportamento ou “esque- 


“mas interpessoais”, diz Sáfran é Segal, não podem - 


ser definidos por si mesmos, mas estão referidos 
à relação, isto é, são complementares. Os autores 
chamam-nos de ciclos cognitivos interpessoais e 


-— - counter analgesic agenis. J.Psychiairy Neurosci., v.23.n 









































afirmam que se mantêm pelas mesmas tentati 
do casal de resolvê-los de acordo com os mo 
pessoais de vê-los. 

Teichman e Teichman (1990) propõem, 1 
ses casos, um trabalho sistêmico orientado p 
elucidar a circularidade das interrelações no e; 
e ressaltar as conseqiiências nas esferas emo, 
nais e comportamentais de ambos. São exploradá 
e registradas as atividades que habitualmente g 
lizam em casa. Além disso, meditam sobre o g 
de compromisso de ambos nas tarefas. Os obj 
vos do tratamento será a obtenção de mudangy 
nos pensamentos a respeito de st e do outro, no 
pensamentos sobre a relação e nas reações emé 
onais e comportamentais. 


Estratégias e técnicas: adaptação individual 
A integração de estratégias gera maior aç 
tação, tanto que o paciente tem maiores possib, 
lidades de se sentir compreendido e de ver ui 
diversidade de alternativas para melhorar. O 
jetivo não se limita a alcançar maior compreéi 
são de suas problemáticas, mas participar ativê 
mente nas ações que levam a consolida 
mudança, como propõem os modelos de apr: 
dizagem social (Bandura, 1982). As mudanças 
devem manifestar-se em atitudes e ações que se 
jam fundamentalmente valorizados pelo paciel 
te. É importante que ele se sinta promotor de stã 
próprias mudanças, daí nossa proposta de int 
grar diferentes estratégias que sejam úteis e pi 
tivas para alcançar tais objetivos. : 
Nesse sentido, cada paciente tem seu “est 
lo” de mudar. Talvez detectá-lo constitua a 
lhor arte de um bom terapeuta, de modo que p 
sa adaptar as estratégias e técnicas ao paciel 
sem forçá-lo nas estruturas rígidas de uma abgi 
dagem. Do mesmo'modo, o programa que apré 
sentamos deverá ser instrumentalizado em furl 
ção das variáveis individuais de cada paciente. 
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Os transtornos alimentares caracterizam-se 


“por uma grave perturbação do comportamento 


alimentar que traz diversos tipos de prejuízo ao 
indivíduo. Os critérios que orientam o diagnósti- 
co de tais transtornos estão descritos a seguir: 


ANOREXIA NERVOSA 


De acordo com o DSM-IV (APA, 1994), a 
anorexia nervosa (AN) caracteriza-se por: 


A. Recusa em manter o peso mínimo normal 


adequado à idade é à altura ou acima deste; - 
Por exemplo, perda de peso IGvando à ama 


nutenção do peso corporal em um nível me- 
nor que 85% do esperado; ou fracasso em ter 
o ganho de peso esperado durante o período 
de crescimento, levando a um peso corporal 
menor do que 85% do esperado. 

B. Medo intenso de ganhar peso ou dese tornar 
gordo, mesmo com peso inferior ao o esperado. — 

C. Perturbação no modo de vivenciar 6 peso, 
tamanho ou forma corporal. Por exemplo, a 
pessoa reclama que se “sente gorda” ou acre- 
dita que uma área do corpo está “muito gor- 
da” mesmo quando obviamente tem peso 
inferior ao desejável. O peso ou formato cor- 
poral exercem influência indevida na auto- 


avaliação ou há negação da seriedade do bai- 
xo peso corrente, 

Nas mulheres pós-menarca, ocorre amenor- 
réia, isto é, a ausência de pelo menos três ci- 
clos menstruais consecutivos, quando é espe- 


rado ocorrer o contrário, 


Às pessoas com AN apresentam um 


intenso de engordar, que persiste como uma idéia 





intrusiva e-sobrevalorada, associado a uma pre- 


E pela magreza extrema. Apresentam um 


e sEban como mais is gordas do que realmente ! aa 


são. Esse distúrbio ocasiona uma insatisfação da 


. pessoa anoréxica com sua” aparência, “apesar do 
emagrecimento, fixarido suas metas de peso em 


níveis cada vez mais baixos (DSM-IV, 1994). 


Fregientemente, a perda de peso é consegui- 
da primeiro pela redução.do total da ingestaali- 
Jmentar (subtipo restritivo, de acordo com o DSM- 
IV). A pessoa pode chegar a fazer jejum quase 
“completo, embora a perda de apetite seja rara. 
Métodos adicionais que objetivam a perda de | 
.peso incluem vômito auto-induzido, Ea 











— xantes, diuréticos ou angrexíger 


é exercício fí- 


sico excessivo (subtipo. o purgativo)' (DSM- IV, 1994; E: 


Williamson, 1990: CID-10, 1993). 


( 


E 


( 
( 
f 


í 


( 


( 


Algumas pacientes apresentam rituais ali- « 
mentares, como pesar todos os alimentos antes ( 


( 


( 
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de ingeri-los, cortar o alimento em pedaços bem 
pequenos e evitar comer alimentos que tenham 
sido guardados junto com outros muito calóricos. 


Algumasa anoréxicas apresentam obsessõesecom- — 


pulsões não- relacionadas à comida, ao formato 
au [ão peso (p.ex. medo eRcERaiM de contamina- 





transtormo obsessivo-compulsivo pode ser feito” 
(DSM-IV, 1994; Williamson, 1990). Eni 

Na AN, podem ocorrer alterações metabóli- 
cas, gastrintestinais e cardiovasculares. A desnu- 
trição e as alterações neuroendócrinas podem 
ocasionar pele seca, amarelada e recoberta por 


uma pelugem, unhas e cabelos quebradiços, sede .. 


excessiva, tontura, pouca tolerância ao frio, cefa- 
léia, letargia, anemia e distúrbios da coagulação, 
entre outros. Em geral, esses sintomas desapare- 
cem (ou diminuem) à medida que a alimentação 
normaliza-se (DSM-IV, 1994; CID-10, 1993). 


BULIMIA NERVOSA 


Segundo o DSM-IV (1), a bulimia nervosa 
caracteriza-se por: 


A. Episódios de “Binge-cating”! recorrentes. 
Um episódio deste caracteriza-se por: 

(1) comer, em um período limitado de tem- 

po (p. ex., dentro de um período de duas 





é claramente maior doq que a maioria das 
pessoas comeria durante um período de 0 de” ú 


, tempo semelhante, em circunstânciasse- — 


melhantes. 
(2) sentimento de falta de controle sobre o 
“comportamento alimentar durante tais 
- “episódios. Isto é: um sentimento de não 
conseguir parar de comer ou controlar o 
tipo ou quantidade de alimento. 
B. Empenho recorrente em comportamentos 





compensatórios inadequados para prevenir — 








o ganho de peso, tais como: vômitos auto-in= 
duzidos; uso inadequado de laxantes, diuré- 








1Q termo “binge” significa “farra”. “Binge-cating”. portan- 
to. seria uma farra alimentar. mas tal expressão já foi tra- 
duzida como episódio de compulsão alimentar, episódio 
bulímico, hiperfagia ou episódio de comer compulsivo. 


É tidade. Ao avaliar um episódio de compulsão al 





























ticos, enemas ou outros medicamentos; die; 
restritiva, jejum ou exercícios excessivos. 
C. Os episódios de “Binge-eating” e compo 
mentos compensatórios inadequados deve; 
ambos ocorrer, em média, pelo me menos d 
vezes por semana durante três meses, 

D. A: auto- avaliação é inadequadamente infl 
- enciada pelo peso e formato corporal. 
E. O distúrbio não ocorre exclusivamente 

“jante episódios de Anorexial Nervósa” 

As pacientes bulímicas apresentam episád 
os durante os quais sentem e 
incontrolável de i : ingerir alime nentos. Nesses epi 
dios, que podem ocorrer várias vezes por dia, 
dem-ser. ingeridas até mais do-que. 10,000, Ke 
(DSM-IV, 1994; CID-40, 1993; Walsh, 1993), 

Durante esses episódios, as bulímicas relat. 
um sentimento de.falta de controle sobre o com 
- portamento aa O prejuízo do controlgs 


interromper. o episódio (DsM- Iv, 1994; William 
son, 1990). 

“Sob a ótica da paciente, nem todos os s episá 
dios de compulsão alimentar Cvolves con com 
grandes quantidades de alimentos. Ela pode coii 
ceituar como um-episódio de compulsão alimer 
tar a ingestão de qualquer alimento percebid 


mentar, Gees -se considerar 0 sontexto em qu 


- (DSM-IV, 199 
-» O episódio de compusfo alimentar doc 
mente desencadeado por estados de humor dig 
Fóris os-e-estados ansiosos. aci 
na “ação deCpensamentos desagradá 
(sendo uma forma de se dar. R 

decurta duração), reduzir sentimentos de tédi 
, solidão, ou proporcionar alívio do o rigor e as 





















bém têm. preocupação e excessiva com o formal 
corporal, além de a perda de peso não produzi 


sensação de magreza Suficiente. Os episódios dé 
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jo de E o que faz com que as s bulímicas 
Também coloquem para si mesmas um limiar de 
so abaixo do que seria saudável. Com frequên- ' 
ja, têm vergonha de expor seu corpo e podem 


ar roupas largas e evitar olhar-se em espelhos. 





o houve aumento das áreas percebidas como 
ordas” (Fairburn, 1985; Thompson, 1990). 

Os episódios de comer compulsivo geram 
Ipa, sentimento de fracasso e medo de engor- 
r. Para obter perda-de-peso,-muitas bulímicas 


-sE regularmente em vômito. auto-indu-.. 


Ansiedade, Nesse cas caso, eles se » torna um 4 fim em si 
mesmo e o indivíduo pode ter um episódio de 
ompulsão alimentar a fim de vomitar, ou vomi- 
ar após ter ingerido uma pequena quantidade de 
alimento (DSM-IV, 1994; Williamson, 1990; Fair- 
burn, 1985). 

Algumas bulímicas podem jejuar por um dia 
u mais, ou se exercitar excessivamente para çom- 
ensar um episódio de compulsão alimentar. Se 
estes forem os únicos comportamentos compen- 
atórios inadequados utilizados pelo indivíduo, ele 
classificado pelo DSM-IV como pertencendo 
O subtipo não-purgativo. 

A BN ocasiona alterações cardiovasculares, 
gastrintestinais, hi hidroeletrolíticas e metabólicas. 


Secundariamente aos vômitos, pode- se observar 
esgaste do esmalte dentário, hipertrofia das glân- 








ido ao contato com os dentes quando a paciente 
ntroduz repetidamente os dedos na garganta para 
nduzir o vômito. A BN Y geralmente in inicia na ado- 




















ulas salivares e cicatrizes no dorso da mão-(de--—- 





lescência. A idade de apresentação tende a ser 
ligeiramente mais tardia que na AN (esta ocorre 
entre os 13 e 17 anos), sendo o final da adoles- 
cência ou o início da vida adulta o período mais 
comum (DSM-IV, 1994; CID-10, 1993). 

Em torno de 0,5 a 1% das mulheres adoles- 
centes e no início da vida adulta preenche os cri- 
térios do DSM-IV para AN e em torno de 14 3% 
para BN, Os indivíduos que se encontram limí- 
trofes para o diagnóstico são mais comumente 
encontrados. Há maior prevalência em mulheres 
(mais de 90%) das classes média e alta, sendo mais 
fregiente na raça branca. Pessoas com profissões 
ou atividades que. valorizar a a magreza- — como 
“modelos, bailarinos e atletas — são mais suscetí- 
veis a tais transtornos (Hoek, 1995). 











TRANSTORNO DA COMPULSÃO 
ALIMENTAR PERIÓDICA 


Os indivíduos com transtorno da compulsão 
alimentar periódica (TCAP) apresentam episó- 
dios em que comem compulsivamente na ausên- 
cia dos comportamentos compensatórios inade- 


“quados característicos de BN. Apesar do grande 


desconforto gerado por esses episódios de com- 
pulsão alimentar, não há uso regular de vômito 


semelhança dos indivíduos com BN, procuram, 


“esconder os episódios de compuisão alimentar 


mantendo um comportamento alimentar contro- 
lado em público. Durante os episódios de com- 
pulsão alimentar, também privilegiam < alimentos 
evitados quando em dieta, experimentam dimi: 
nuição do controle sobrê o comportamento ali- 
mentar e, mesmo sem fome, só param de comer 
quando se sentem desconfortavelmente “empan- 
turrados”. Embora às vezes façam dieta, em sua 
maioria apresentam obesidade moderada a gra- 
ve. Apesar da insatisfação com o tamanho do cor- 





“po, não apresentam distúrbio da imagem corpo-, 
- ral, Entre os pacientes obesos em programas para 


perda de peso, 30% têm problemas significativos 
com episódios de compulsão alimentar, mas na 
população geral apenas 2% atingem o critério 
para TCAP. Um terço a um quarto dos pacientes 
com esse transtorno são homens, ocorrendo igual- 
mente em negros e brancos (Appolinário, Couti- 
nho e Póvoa, 1995; Marcus, 1993). 
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O TCAP é uma categoria diagnóstica recen- 
te que ainda requer estudos mais aprofundados 
para melhor delineamento. Alguns autores acre- 
ditam que seja uma síndrome que pode ser dife- 
renciada de modo confiável da BN e da obesida- 
de simples. A obesidade simples está incluída 
como uma condição médica geral na CID-10, po- 
rém não está categorizada como um transtorno 
psiquiátrico per se no DSM-IV porque não foi 
estabelecido que esteja consistentemente associ- 
ada a uma síndrome comportamental ou psicoló- 
gica. 


Diagnóstico diferencial 


Apesar do melhor entendimento dos TA, ain- 
da há controvérsias com relação aos critérios diag- 
nósticos e aos métodos de tratamento. As seme- 
lhanças entre AN e BN são grandes, havendo di- 
versos níveis de transição entre eles, como gran- 
de número de pacientes com história de AN 
desenvolvem episódios de compulsão alimentar 
de bulimia (subtipo não-restritivo, de acordo com 
o DSM-IV) e muitas bulímicas apresentam perí- 
odos de anorexia, podendo transitar de um esta- 
do para o outro. Indivíduos com BN podem ter. 


perda de peso substancial, mas são capazes de 
“ mantê-lo no mínimo normal, As anoréxicas apre- 


sentam grave emagrecimento e deseja de redu-. 
ção de peso mais acentuada. O jejum e a perca 


de peso são estímulos para elas, en: 











micas encontram.no próprio ato de-se-alimentar ——mally et al., 1982) e Multidimensional Body-Sel 


a Asatisfação de suas necessidades físicas c um meio | 


“de reduzir ansiedade (CID-10, 1993; Fairburn, 


1985; Fairburn e Cooper, 1991, Garner, 1985). 





Tratamento 


Há evidências de que os TA deseivolvemo se 





“meto é exige um ads multidimensional 
e uma equipe interdisciplinar constituída por psi. 
cólogos, psiquiatras, nutricionistas, endocrinolo- 
gistas, clínicos gerais e terapeutas familiares, en- 
tre outros. 

Inicialmente; deve: ser feita uma avaliação das 


causas clínicas devem ser afastadas. Os TA po- 


















































dem ocorrer concomitantemente a outros trans 
tornos ou doenças (p. ex., diabete, hipertireoidis 
mo, etc.), sendo necessária uma cuidadosa inves 
tigação. A conceituação cognitiva é essencial « 
deve esclarecer os fatores que levaram ao de en 
volvimento e à manutenção « do TA, assim comog 
interligação deste com outras dificuldades que 
paciente possa apresentar. Vários ganhos sec 
dários podem ser obtidos por meio do transtog 
no. Este pode ser uma “justificativa” para não 
ter bom desempenho escolar ou social, em qué 
altas expectativas de desempenho estão envol 
vidas, ou pode ser uma justificativa para reta: 
dar a assunção de responsabilidades e a separa 
ção da família. Pode também ser uma “rebelião 
passiva” de uma pessoa que não consegue reb 
lar-se mais diretamente contra pais superpro: 
tores e intrusivos, em uma família na qual a a 
mentação tenha significado especial (Fairburn 
Cooper, 1991; Garner, 1985; Wooley e Wooley, 
1985). 
A conceituação deve ser continuamente cl 
cada e reformulada à luz de novas observaçõ 
Muitas pacientes encontram extrema dificuld 
de em fornecer dados precisos, em especial 
início do tratamento. A avaliação inicial pode si 
facilitada por informações de familiares e por 
calas de auto-avaliação, como Teste de Atitud 
Alimentares — EAT (Nunes et al., 1994) Bulimig 
Investigatory Test Edinburgh — BITE (Cordá: 
Hochgraf, 1993, Binge Eating Scale — BES (G 


Relation Questionnaire (Thompson, 1990) 
ainda uma entrevista estruturada que pode aj 
dar, a chamada The Eating Disorder Examin 
tion — EDE (Fairburn e Cooper, 1993) 

A automonitoria também pode fornecer d 
dos ao terapeuta e facilitar que a própria pacie 
te comece a perceber as variáveis envolvidas é 
seus comportamentos. Ela deve fornecer dad 
relativos à qualidade e à quantidade de alimen 
ingerido, a situações, pensamentos e sentiment 
associados, ao nível de fome e ao grau de contrc 
le percebido pela paciente, a se esta classifica 
quantidade de alimento ingerido como um €; 
sódio de compulsão alimentar, ao local onde 
alimento foi ingerido ese-houve vômito ou out 
“comportamento purgativo (Fairburn e Coop 
1991). 
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tdagem farmacoterápica 





intar que também podem ocorrer na AN, 

Os inibidores seletivos de recaptação da sero- 
na (ISRS) têm sido os antidepressivos mais 
udados no tratamento da AN. Uma melhora da 
pressão, dos pensamentos obsessivos e da ansi- 
“édade são alguns dos sintomas que podem respon- 
'dér aos ISRS (p.ex. fluoxetina) conforme se avança 
já-recuperação ponderal. Entretanto, a pesquisa 
ôbre a eficácia desses agentes na AN encontra-se 
inda em fase embrionária, baseando-se em ob- 
ervações clínicas isoladas, relatos de casos e estu- 
os abertos (Jimerson e Metzger, 1996). 

- Embora o transtorno depressivo seja o mais 
reguente diagnóstico em associação, transtornos 
nsiosos (fobia social, fobia simples e transtorno 
bsessivo-compulsivo) também podem ser encon- 
ados nessa população. Em tais casos, a terapêuti- 
a com antidepressivos costuma ser bastante be- 
éfica na condução do tratamento. Os benzo- 
iazepínicos de alta potência, como o clonazepam, 
odem ser utilizados para ajudar na abordagem 
a fobia social. Empiricamente, são utilizados an- 
olíticos antes das refeições para diminuir a ansi- 
dade antecipatória relacionada à alimentação. 
A presença de co-morbidade em Eixo II 
(Transtorno de Personalidade Evitativo e Trans- 
torno de Personalidade Obsessivo-Compulsiva) 
deve ser levada em consideração na escolha de 
um agente farmacológico para o tratamento da 
AN, Cabe ressaltar que as pacientes, por estarem 
desnutridas e deprimidas, são mais suscetíveis aos 


n efeitos colaterais dos antidepressivos e respon- 
5 dem menos do que outras pacientes com diagnós- 
o tico de depressão. A dose oral deve ser atingida 
' com aumentos pequenos e progressivos, avalian- 
> " do-se em contrapartida as condições clínicas ge- 
a rais da paciente (Jimerson e Metzger, 1996). 

i Os antipsicóticos devem ser usados eventu- 
o almente naquelas pacientes mais difíceis e refra- 
[o 


tárias. No entanto, não devemos esquecer que a 
- principal “medicação” na AN é a alimentação 
adequada. 


tratamento dos E pisos. de compulsão ali 


Bulimia nervosa 


A ação dos antidepressivos em certos sinto- 


N RR tem um mas- -alvo da síndrome bulímica (como no episó- 


qiiência de episódios de vômitos auto-induzidos) 
tem sido demonstrada por vários autores. Estu- 
dos que envolvem a psicobiologia da BN têm su- 
gerido o envolvimento da serotonina nesse trans- 
torno. Tais observações têm estimulado a utiliza- 
ção de ISRS, a fluoxetina predominantemente, 
por apresentar um melhor perfil de efeitos cola- 
terais. Esta tem demonstrado grande eficácia, 
embora observações mais recentes sugiram que 
o efeito desta tenda a diminuir com o tempo, sen- 
do freqiientes as recaídas, apesar da manutenção 
da dosagem. 

Os estudos atuais não indicam que determi- 
nado antidepressivo seja mais eficaz do que ou- 
tro no tratamento da BN. Se uma droga antide- 
pressiva falhar em produzir melhora, deve-se 
tentar utilizar um outro antidepressivo. Assim, 
se a paciente apresentar baixo peso, o uso de psi- 
cofármacos deve ser bem monitorado em função 
de uma possível resposta aumentada. Uma paci- 
ente com vômitos pode apresentar um desequilí- 
brio hidroeletrolítico (p. ex., hipocalemia), o que 
aumenta a cardiotoxicidade de certas drogas. O 
efeito de perda de peso e diarréia eventualmente 
experimentados por algumas pacientes que usam 
ISRS podem atuar como agentes complicadores 
nesses casos. À ocorrência de toxicidade seroto- 
ninérgica também deve ser considerada, levando 
a uma amplificação dos efeitos serotoninérgicos 
centrais e à bradicardia. 

Algumas drogas antiepilépticas e certos ben- 
zodiazepínicos têm sido descritos como eficazes 
na bulimia, mas ainda sem o aval de estudos con- 
trolados. Como exemplo, pode-se citar o clona- 
zepam, a fenitoína,o L-triptofano, o valproato de 
sódio, a carbamazepina e o topiramato. Todavia, 
esses dados ainda aguardam confirmação através 
de futuros estudos controlados (Cordás, 1993). 

Os psicofármacos são utilizados ainda no con- 
trole de enfermidades psiquiátricas concomitan- 
tes (co-morbidade) a BN. As pacientes com buli- 
mia apresentam maior prevalência: de-abuso e 
dependência de álcool e drogas, automutilações, 
transtornos de personalidade, alterações do com- 


om 


amam am 


ms a a 
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t portamento sexual e do controle dos impulsos (po- 
( dendo ocorrer cleptomania, roubo de alimentos, 
( tricotilomania ou suicídio). À chamada bulimia 
( multiimpulsiva apresenta um pior prognóstico 
(Cordás, 1993). Nesses casos, pode-se utilizar a car- 
bamazepina para diminuir a conduta impulsiva. 


Transtorno da compulsão alimentar 
periódica 

[ Tendo em vista que a descrição dos critérios 
diagnósticos para o TCAP é muito recente, grande 
parte do conhecimento atual sobre o tratamento 
farmacológico desse transtorno provém de estu- 
f dos sobre a eficácia de psicofármacos no controle * 
( dos episódios de comer compulsivo da BN. 

( Baseando-nos nos conhecimentos atuais, o 
( tratamento de escolha para o TCAP é a psicote- 
| rapia cognitivo-comportamental. Os antidepres- 
sivos devem ser prescritos quando há uma clara 
evidência de um transtorno afetivo associado, 
particularmente se os sintomas do mesmo inicia- 


pressivos ainda podem ser úteis para pacientes 
que permanecem deprimidos, apesar da melhora 
dos sintomas do comportamento alimentar, e para 


pacientes que não respondem ou respondem par- 


cialmente à intervenção psicoterapêutica. 

| As drogas mais indicadas são os ISRS, entre 
a eles a fluoxetina e a fluvoxamina, que foram mais 
Ni estudadas. Se a resposta ao psicofármaco for fa- 
: vorável, recomenda-se o uso durante seis meses a 
E. um ano (Mitchell e Zwann, 1993). Embora ainda 
não devidamente estudada, a sibutramina (um 
agente antiobesidade) também pode ser eficaz no 
controle dos episódios compulsivos. 


Abordagem cognitivo-comportamental 


ps Diversas estratégias têm-se mostrado úteis no 


7 tratamento dos TA. Contudo, um.dos primeiros 


Aspectos que deve ser investigado é a motivação 


ram antes dos sintomas alimentares. Os antide-. | 








“anoréxica-frequentemente inicia O tratamento 
após acentuada perda de peso ou fracasso em atin- 
UM gir os ganhos de peso esperados durante a ado- 


lescência. Mesmo quando-ela procura ajuda de - 


IN maneira espontânea, tem como objetivo a modi- 
' ficação de problemas familiares, de dificuldades 


que a paciente apresenta para o tratamento, AA 





































relacionais (entre outros), tendo baixa motivação 
para tratar a perda de peso em si. Em função do 
distúrbio da percepção corporal, não se percebe: 


como doente. Os parentes é que tentam persy 
di-la ou mesmo coagi-la a ganhar peso. Em ta 
casos, a paciente já pode vir predisposta a n 
aderir, antecipando o mesmo tipo de pressão por 
parte do terapeuta. j 
A relutância em participar do tratamen 
também pode ser reflexo de uma baixa confia 
ça em relacionamentos d de maneira geral, Em res 
.Jações prévias, essas pacientes sentiram- se inf 
- riorizadas ou rejeitadas-e.podem transpor tã 
sentimentos para o terapeuta. À qualidade 
'* relação terapêutica é, portanto, determinam 
s «para o sucesso do.tratamento. É importante déi 
xar claro que há um interesse genuíno em aj 
dá-la, que não se vai enganá-la e que os sint 
mas podem ser manejados (Fairburn e Coope 
1991). 
Na maioria das vezes, é necessário criar algué 
ma motivação para o tratamento. Isto pode seg 
“conseguido * avaliando, do ponto de vista da pac 
ente, , aspectos insatisfatórios de sua vida e-coi 
centrando- -se im “Inicialmente-niéle les tornar a alter. 
ção desses aspectos as metas iniciais do traí 
" mento gradualmente : “abordar outros temas, de: 
de que um peso mínimo. viável para tratamen 
ambulatorial seja mantido (Fairburn, 1985; Cha 
non e Wardle, 1989). Mostrar entendimento: 
empatia por seus sentimentos, especialmente ei 
relação ao terror de vir a perder o controle sob 
o peso, aceitando as crenças da paciente cork 
genuínas para ela, facilita a relação. É possíve 
então, adotar uma abordagem experimental né 
qual, como colaboradores com uma meta comum 
explora-se a veracidade de suas crenças e a util 
«dade de determinadas estratégias na solução EE 
suas dificuldades. É 


za o problema. Evidenciar os s sintomas resultanis 
tes da inanição, comprovados por dados labor É 
toriais, pode encorajar os pais e a paciente 
aderirem ao tratamento (embora as anoréxicas; 
muitas vezes, não se preocupem muito com o im 
pacto que a magreza pode ter sobre sua saúde, 
Jáas bulímicas tendema ter mais consciência dê, 
. suas dificuldades e maior motivação para o trat 
mento. A possibilidade de desenvolvimento 
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nicas para controle do episódio de compulsão 
ser um dos fatores-motivadores 


NaAN, um: uma das metas do tratamento é éa res, 
tauração de uni peso saudável, uma vez que que, mes- — 
O que não represente risco de vidai iminente, este 





Além disso, algumas s condições psiquiá- 
tricas, como a.depressão, podem melhorar com.o, 
ganho « de peso (Fairburn e Cooper, 1991). 

A A quaitidade de alimento à ingerido deve ser 









ão euriRrs de Alimentação que inclua três re- 
ições e dois ou três lanches. Em.um primeiro 
ser selecionados preferencialmen- 

























o) 

1 

e burn, Tod Vionaedé 1985). 

n Após ingerir mesmo uma pequena refeição, 

e anoréxicas podem acreditar terem comido de- 

o) mais e alegarem estar com o estômago cheio. Isto 

IR ocorre porque os tratos digestivos das anoréxicas 

a estão desacostumados a digerir uma quantidade 

a, im pouco maior de comida. Esta também n pode” 

i Ser uma reação com forte componente cognitivo, 

le resultante da excessiva atenção dada às sensações 
Abdominais. 16) sentimento “de estar “entupida” é 

i- especialmente provável de ocorrer depois de te- 

1- : Tem ingerido alimentos percebidos como mais ' 

a- calóricos (e o distúrbio da imagem corporal pode 

a ntensifiçar- se). Autilização de um conjunto ade, 

IS, quado « de contra- argumentações. e-de. eenias de 

- 

). ciente após as refeições, Ela d Ela. -deve E en sntender QUE; 7. 1995). 

le - pelo menos no início do iratamento, sua intérpre. | 

A- tação dos sinais fisiológicos de fome e 

le 





encontra- -se se perturbada e suas percepções não.são 


le baixa caloria, desde que a alimen- 


nesse estágio, isto só é conseguido se a paciente. 















de. de acordo. com a prescrição ão da mutrici. 






( 
estabelece horários e quantidades de alimento a ( 
serem ingeridos (Vitousek, 1995, Freeman, 1995). ( 

À medida que a paciente melhora, deve gra- ( 
dualmente assumir a responsabilidade por sua ( 
alimentação. Isto deve ocorrer após um treina- 
mento de discriminação acurada de estados in- ( 
ternos (fome e saciedade) e de escolhas alimen- Í 


gordura corporal pode ser ser usada como controle RO 


de se ela realmente está seguindoo prógrama ( 
(Fairburn, 1985; Vitousek, 1985). ( 
-A redução da restrição dietética também.é 
objetivada na BN. A dieta muito restritiva pode ( 
ser um fator. facilitador do desenvolvimento de ( 
episódios de compulsão alimentar, dependendo ( 
“das vulnerabilidades biológicas individuais. Mui- ( 
tas bulímicas acreditam apresentar um potencial ( 
para fome muito intenso, o qual deve ser estrita- 
mente controlado. Os regimes rígidos auto- -impos- 
tos-têm-como consegiiência uma frequente sen” 


refeições e-depois - sação de fome e pensamentos intrusivos sobre” ( 


alimento, reforçando tal crença. Em vez vez de atri- (; 
buírem a vontade de comer é os pensamentos « 
recorrentes s sobre alimento à rigidez da dieta, con- 
cluem ser um traço pessoal. Temem modificar o 
padrão de comportamento alimentar e perder o 
controle sobre o mesmo. À ocorrência de episó- K 


. dios de compulsão alimentar também reforça esta ( É 


<rença: “Olha só o que acontece quando eu rela- ( 


xo, logo sou dominada. Está vendo como tenho ( 
que tomar realmente muito cuidado com isto?”. 
Forma-se, então, um ciclo vicioso em que o medo 
de perder o controle sobre a fome intensifica o. 


comportamento de fazer dieta e esta aumenta a ( 






17 
ç 
) 


t 


frequência de pensamentos intrusivos sobre o ali- (. 


mento, reforçando a crença de que apresentam ( 


uma fome incontrolável. O-entendimento da re-, 
lação entre dieta restritiva e episódios de com- 
pulsão pode facilitar a adesão ao padrão regular 
de alimentação, que inicialmente não inclui ali: (.! 
mentos com alta probabilidade de provocar epi- ( 
sódios de compulsão alimentar ou vômito (Fair- ( 


burn, 1985; Wooley e Wooley, 1985; Freeman, (o 


“ Outro conjunto de crenças que dificulta a 


saciedade”, regularização da alimentação são as que estão | 


associadas aos alimentos propriamente ditos e alo 
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seus efeitos. À noção do que consiste uma porção 


normal de alimentação fica comprometida e al- 


guns indivíduos acreditam que, mesmo uma pe- 
quena porção de alimento “engordante”, pode 
resultar em um enorme ganho de peso imediato. 
Assim, a orientação nutricional. é um aspecto-es- 
sencial do tratamento (Marcus, 1993; Vitousek, 
1995). 


Monitoração do peso 


A modificação do padrão alimentar aumen- 
ta na paciente o medo de engordar descontrola- 
damente. A monitoração do peso é utilizada para 


acompanhar as modificações que estão-efetiva- 
“mente ocorrendo, diminuindo esse medo. Ela per- 


mite que a paciente comece a avaliar melhor a 
quantidade de alimento que pode ingerir sem 
ganhar peso descontroladamente e ajuda também 
a modificar a crença de que determinados alimen- 
tos são muito calóricos e engordam em demasia. 

Algumas pacientes pesam-se em alta frequên- 
cia, enquanto outras evitam se pesar. Aquelas que 
verificam o peso compulsivamente devem ser in- 
centivadas a reduzir a frequência da pesagem, ao 
passo que as que evitam pesar-se podem começar 


a fazê-lo uma ou duas vezes por semana, O ideal | 
não é estipular um peso mínimo específico, e sim . 


trabalhar « com.uma faixa de peso ideal para que a, 
“Em alguns pacientes, pode s ser r interessante 
trabalhar apenas com a imagem corporal e adiar 


, a monitoração do peso. Essa medida permite mi- 


nimizar a importância que o peso tem em si € 
enfatizar a modificação dos comportamentos que 
indicam melhora. 


Abordagem do distúrbio da imagem corporal 


De modo geral, o conceito “imagem corpo- 
ral” envolve três componentes (Thompson, 1990): 


1. Componente perceptivo: relaciona-se com a 
precisão da percepção da própria aparência 
física (envolve uma estimativa do tamanho 

. corporale do peso)... ESê 

2. Componente subjetivo: envolve aspectos 
como satisfação com a aparência, nível de 
preocupação e ansiedade associada a esta. 


- exposição corporal, incentivando a paciente a us 


“com corpos “imperfeitos” podem ser considera 


centivada a “pesquisar” também .que.outras-ca 










































3. Componente comportamental: focaliza as si 
tuações evitadas pelo indivíduo por experi 
mentar desconforto associado à aparênci; 
corporal. 


Para abordar o primeiro componente, é im 
portante inicialmente aumentar o nível de cons. 
cientização da distorção de percepção que a pa 
ciente apresenta. Pode ser útil pedir que elã 
olhando em um espelho, faça desenhos de co ; 
percebe seu corpo em vários ângulos. Em segui 
da, o terapeuta faz o desenho da silhueta real par; 
que a paciente possa comparar e observar a dis 
crepância entre os desenhos. Em um segundo és 
tágio, a paciente é treinada a dimensionar seu for 
mato corporal em frente ao espelho até que seji 
capaz de fazê-lo de maneira precisa (Thompson 
1990; Freedman, 1990). É importante também 
fazê-la adotar uma abordagem “experimental” 
reunindo evidências de que se percebe inadequa 
damente (p. ex., comentários dos demais, tama 
nho da roupa, medidas de pessoas que consider 
mais magras do que ela, etc.). 

Evidenciar a di Serepãr ia ja entre.a maneirs 
como a paciente percebe-se e seu tamanho rem 
facilita a compreensão de que a percepção d 
imagem corporal é subjetiva e que, portanto, su 
percepção de que está gorda não necessariamen 
te corresponde à sua verdadeira aparência. Istó 
pode reduzir a ansiedade da paciente, facilitandi 
a abordagem do componente comportamental 
Para tanto, deve ser organizada um hierarquia de 


roupas justas, biquíni, etc. O enfrentamento fa; 
vorece a reestruturação de seus pensamentos dis: 
funcionais acerca de sua aparência, pois permite 
que a paciente desconfirme suas expectativas d 
que será depreciada, criticada ou rejeitada. 
Para lidar com o componente subjetivo, 
paciente deve aprender a lidar melhor com even; 
tuais “imperfeições” e seu ideal de imagem cor: 
poral deve ser modificado. Ela deve analisar 0: 
formatos corporais efetivamente encontrados 
perceber a diferença entre eles e os veiculado: 
pela mídia. Experimentos podem ser organi ado! 


no sentido de buscar evidências de que mulhere: 
dás atraentes e bem-sucedidas. Ela deve ser in 


racteríticas pessoais, além do peso, podem.se 





4 

in ode si 

| mentar | ca indução de vômito, enquanto à pa a paci= 
tio ia 

'ente se envolve em atividades  prazeroósas que” 


permitam distração, pode ser útil. Telefonar para Os pouco « RrcAZEs para simagtecimento: É possí- 
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responsáveis pela atração e pelo bom desempe- 
nho social e pessoal. A paciente deve registrar seus 
pensamentos- sobre defeitos autopercebidos em 
sua aparência e pensamentos sobre a importân- 





alguém, ouvir música ou fazer relaxamento po- 
dem ser uma forma de se dar prazer e reduzir a 
ansiedade sem recorrer à alimentação ou à indu- 
ção de vômito. Nas situações críticas, quando a 








cia desta na avaliação de seu valor como pessoa e . capacidade de controle parece estar enfraqueci- 


para seus relacionamentos, aprendendo a questi- 
oná-los. 

O trabalho com a imagem corporal deve ser 
feito com freqiiência ao longo do processo de 
aumento de peso. Ele permite que a paciente fi- 
que menos desconfortável com as mudanças cor- 
porais, desconfirmando seus medos de que esteja 
engordando apenas em determinadas partes do 
corpo (mais comumente quadril, barriga e coxa) 


% ou de que esteja tornando-se feio. 


* Controle dos episódios de compulsão 


alimentar e dos métodos de purgação 
Desenvolvimento de estratégias alternativas 


É importante identificar as situações, os sen- 
timentos e os pensamentos críticos para o desen- 
cadeamento de episódios de compulsão alimen- 


tar.e. métodos compeiisatórios; desenvolvendo, 
juntamente com a paciente, estratégias alternati> . 














 Nessetentido,otreino. em resolução de de pro- 
: blemas pode ser muito útil. Este inclui váriasetá- 
“Pas: identificar os primeiros si sinais indicadores 


da dução sia (p.ex, tédio, solidão, c con-” 


a provável eficácia e. viabilidade dE “cada alter- 
nativa, escolhendo uma delas; delimitar os pas- 


sos necessários para realizar à áltérnativa estó- 


lhida; executá- la e avaliar os resulte do ob os. 





A partir disso, “decidir como o processo de reso- 
lução de problemas poderia ter sido melhorado. 
O objetivo dessa metodologia é tornar a pacien- 
te mais capaz de resolver problemas de modo 
geral, enfrentando mais adequadamente even- 
tuais dificuldades (Fairburn, 1985; Fairburn e 
Cooper, 1991). 

“Tentar retardar o episódio de compulsão ali- 





—da, a paciente deve engajar-se em atividades in- 


.— compatíveis com o-episódios-de-compulsão-ali- 


-mentar (p.ex., visitar um amigo). 

Os episódios de compulsão alimentar não 
desaparecerão abruptamente, sendo mais prová- 
vela ocorrência de uma gradual redução a partir 
da prática de um conjunto de habilidades. 


Exposição e prevenção de respostas 


Algumas pacientes param de vomitar assim 
que aumentam o controle sobre os episódios de 
compulsão alimentar. Contudo, a indução de vô- 
mito é um dos fatores de manutenção desses epi- 

- sódios, pois as pacientes diminuem a tentativa de 
controlá-los, uma vez que acreditam que não ab- 
sorverão as calorias por induzirem o vômito. 


e: 


ama A mam 


pa 


( 
( 
( 
é 
( 
( 
( 
( 
( 





Para controle da indução de vômito e dos 
. episódios de compulsão, em alguns casos, pode 


“a diversas pistas que facilitam episódios de com-. 


t 
( 


ser utilizada a técnica ( 
Econ -Se respostas Nessa técnica, à paciente é exposta 
vas-para Tidar com tais situações e melhorando” (ui 


* seu autocontrole. 


“pulo alimoocoômi o impedidade mi 1 


tir tais co ve ser organizada, 


juntamente com a paciente, uma hierarquia se- 
gundo o grau de dificuldade de controle, inician- 
do a exposição pelos estímulos menos ansiogêni- 
cos e de menor probabilidade de provocar 
episódios de compulsão alimentar e vômitos. A 
paciente deve relatar os níveis de ansiedade e da 
urgência para comer compulsivamente, ou vomi- 
tar ao longo do procedimento, que só termina 
quando esses sentimentos já diminuíram (Fair- 
burn e Cooper, 1991; Wooley e Wooley, 1985; 
Rosen e Leitenberg). 


Eliminação do uso de laxantes e diuréticos 


A eliminação do abuso de laxantes e diuréti- 
cos pode ser obtida pela diminuição de seu uso 
de forma gradual, uma vez que a alimentação já 
se tenha tornado mais regular. Isto pode.ser faci- 
litado pelo entendimento de que eles são méto- 
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vel que haja retenção hídrica com o fim do uso 
de laxantes e de vômito (Wooley e Wooley, 1985). 
Isto produzirá um aumento do peso e sensações 
desagradáveis, as quais desaparecerão gradual- 
mente. É importante evidenciar para a paciente 
que o aumento de peso deve-se à retenção de lf- 
quidos, e não ao aumento de gordura corporal, 


Reestruturação cognitiva 


As pacientes com TA apresentam crenças 
disfuncionais acerca de peso, formato corporal, 
alimentação e valor pessoal, as quais são signifi- 
cativas para o desenvolvimento e manutenção do 
TA. A modificação destas crenças é um fator crí- 
tico para o tratamento e é facilitada por esclare- 
cimentos, apoiados em evidências, sobre vários 
temas (Freeman, 1995). 

Deve ser evidenciada para a paciente a inter- 





ligação entre o TA e as suas outras dificuldades, É 
importante fazê-la entender por que o peso cor- 








- poral tem tanto Valor para ela (evidenciando a cri- 





ação dos modelos irrealistas de beleza, o papel das 
pressões culturais para fazer dieta, da interação 
dessas pressões com a necessidade que ela tem de 
ser aceita, etc.). Os dados fornecidos nessas discus- 
sões podem gerar resistências. Em função das difi- 
culdades de comunicação que essas pacientes apre- 
sentam, é importante atentar para sinais não- 
verbais de raiva, ansiedade e baixa adesão (Gar- 
ner, 1985; Channon e Wardle, 1989). 

Uma das crenças centrais fregiientes é a de 


que a magreza é um critério fundamental de ava- 


liação de seu valor como pessoa e que, para essas 
pacientes serem aceitas e respeitadas, precisam 
ser magras. Assim, a magreza encontra-se intrin- 
secamente associada à auto-estima, sendo muitas 


vezes o único parâmetro considerado realmente 


importante para a auto-avaliação, Acreditam tam- 
bém que a magreza é-essencial para.a obtenção 
de seus objetivos de vida e atribuem seus proble- 
mas ao fato de não estarem com boa aparência 
ou não estarem suficientemente magras (Fairburn, 
1985; Vitousek, 1985; Freeman, 1995). 
Apresentam os mesmos tipos de erros cogni- 
tivos presentes em outros transtornos. Seguindo o 
sistema classificatório de Beck, há alguns exem- 


plos a seguir RO e Bemis, 1985; Beck, 1997): 


consiste em | pensar « em termos absolutos e 


“= a solução para seus problemas. |” 


































extremos, sem categorias intermediárias, As 
sim adotam 1 regras dietéticas Tígidas e infle. 
xíveis nas quais transições, mesmo pequena 
são avaliadas como evidência de autocontrol 
deficitário (“Se não estou completamente so 
controle, isto significa que perdi todo o con 
trole”). Nas. pacientes que apresentam epi 
sódios de compulsão alimentar,a ingestão de 
«um alimento não-programado na dieta pódé 


js serofator. Sa do episódio (“Ago. 
| 





.posso me a 
á Pensamento supersticioso: consiste em acredi 
tar que há relação de causa e efeito em even. 
tos não-contingentes. Alguns exemplos são 
“Se eu comer um doce, ele se transformará 
instantaneamente em gordura na barriga”, “Se- 
eu me permitir comer determinado alimento, 
posso gostar muito e depois não vou mais con- 
seguir parar de comê-lo”, “Se eu perder o 
medo de comer, vou ficar obesa”. : 
o! Abstração-seletiva: consiste « em filtrar. todas. 
“——as.informações-a seu redor, prestando .aten- 
-ção-apenas àquelas que são consoantes.com 
-suascrenças. Através dessa seleção, forma-se 
um viés que torna o sistema de crenças autô- 
.nomg e impermeável a mudanças, uma vez 
-gue.os.dados que poderiam questioná-lo.são : 
ignorados ou distorcidos. Esse viés direciona ; 
a maneira como as pacientes com TA inter- 
pretam e lembram suas experiências. Por 
exemplo, em suas fases “gordas”, muitas bu 
- límicas-restringem.os.contatos sociais, faltam 
a seus compromissos e, em situações inter- 
pessoais, comportam-se de forma muito re- 
traída, pois antecipam crítica e rejeição em 
decorrência de sua aparência. Em.conse; 
-qiiência-desses comportamentos;apresentam, 
- -sentimentos de solidão, abandono e depres- 
são. Interpretam que seus problemas devem. 
sg à sua aparência, em vez de perceber quê 
-eles, na verdade, são consegiiência de seus 
comportamentos inadequados (como isola- 
mento auto-imposto), de sua ansiedade soci 
al e de sua baixa auto-estima. Esse tipo de 
«distorção reforça a crença de que fazer dieta 

















E Raciocínio emocional: é uma tendência a usa 
impressões pessoais como evidências que 
confirmam a veracidade de seu sistema de 
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crenças. Por exemplo:“Se me sinto rejeitada, 
. deve ter um fundamento de verdade que jus- 
tifique este sentimento”; “Se me sinto gorda, 
isto indica que realmente estou”. 
m Personalização e auto-referência: interpreta- 
ções egocêntricas de eventos impessoais ou 
-* superinterpretação de eventos relacionados 
à pessoa: “Duas pessoas riram e comentaram 
algo quando passei. Estavam provavelmente 
dizendo que sou feia”, ou “Fico embaraçada 
quando outros me vêem comendo, pois ficam 
reparando no que eu como”. 


ias indesejáveis de seus atos ou 
dificuldades. Por exemplo:“Como tenho este 


“mim”, ou “Não posso ir à festa porque todas 
” as pessoas me rejeitarão por causa da apa- 
rência”. 


- Essas distorções de raciocínio não se restrin- 
: gem a temas como alimentação e peso, Elas per- 
meiam todos os aspectos da avaliação das pesso- 


parou para falar comigo, é porque não gosta de 
mim”, “Se ele não gosta de mim, isso prova que 
sou uma pessoa chata”, “As pessoas perceberão 
meus defeitos, serão críticas e me abandonarão”, 
“Ou sigo o tratamento completamente, ou estou 
falhando completamente”, “Meu pai está chate- 
ado, devo ter feito algo errado”, etc. 

O sistema de crenças dessas pacientes pode 
ser reestruturado nos mesmos moldes que nos 
demais transtornos. É necessário inicialmente eli- 
-Ciar os pensamentos automáticos e aumentar a 
conscientização das'crenças centrais subjacentes. 
O registro por escrito dos pensamentos fácilita a 


(Beck, 1976; 1997). 

Pode-se conseguir alguma modificação do 
sistema de crenças fornecendo-se informações de 
forma direta, desde que apoiadas em evidências. 
Contudo, a estratégia mais adequada para pro- 
mover a modificação de crenças muito egossin- 
- tônicas é adotar o “questionamento socrático. 
Este consiste em fazer uma série de perguntas que 
incentivem a paciente a analisar seus pressupos- 
tos básicos e os erros lógicos que apresenta. O 
terapeuta tem envolvimento ativo nesse proces- 
so e, como um colaborador, analisa junto com a 


ofização: consiste em superestimar é as 


”. culote ninguém jamais se sentirá atraído por 


as sobre elas mesmas e os demais: “Se ele não. 


conscientização destes por parte da paciente . 


. dos fatos e, portanto, passíveis de erros (Fairburn 


* estas prejudicam sua capacidade de interpretar 


segundo o ponto de vista de outra pessoa. Essas 


Ter de pior pode ajudar a transformar imprs 
“vagas € implícitas de catástrofe em expectativas 


paciente a base de realidade existente para suas 
crenças e a utilidade das estratégias que vem ado- 
tando para solucionar suas dificuldades (Fairburn ! 
e Cooper, 1991; Channon e Wardle, 1989: Free- ( 
man, 1995; Beck, 1997). ( 

A paciente deve ser encorajada a analisar ( 
dados, procurando argumentos e evidências que ( 
confirmem e questionem suas crenças disfuncio- y 
nais. Ela também deve ser conduzida a identifi- ( 
car explicações alternativas para os dados. Pode- 
se eventualmente pedir que ela analise os fatos 


medidas, além de possibilitarem uma modifica- 
ção da conceituação dos dados, ajudam a eviden- 
ciar que nossas crenças são apenas interpretações 


e Cooper, 1991; Beck, 1976, 1997). 

Tanto as crenças disfuncionais quanto os pen- 
samentos alternativos, mais realistas, devem ser 
encarados como hipóteses que terão sua valida- 
de examinada por meio de “experimentos com- 
portamentais”, como, por exemplo, listar as pes- 


E 


ms Cie a PLA nem Dao E E 


soas que considera felizes e bem-sucedidas e (| 


avaliar se são mais magras que a paciente, listar | 
as evidências de que sua vida melhorou depois ( 
do emagrecimento (para avaliar se o emagreci- ( 
mento é a melhor maneira de resolver seus pro- 
blemas) ou coletar comentários sobre sua aparên- 


0) 


cia (para avaliar se está realmente gordo). As ( 
evidências coletadas permitem então a reavalia- ( 


ção de suas crenças (Garner e Bemis, 1985; Free- 
man, 1995). 

Fazera paciente; imaginar o que poderia ocor- 
ões 





mais realistas. Qual a probabilidade dos. fatos ( 
imaginados ocorrerem? Sê determinado fato ( 
ocorresse, seria tão ruim? Como ela poderia lidar ( 
com isso? À paciente deve chegar a conclusões ( 


( 
(os 
(. 
E 


para serem usadas em resposta aos pensamentos l 
J 


disfuncionais. 


Ao longo do tratamento, a paciente deve tor- Ç 


nar-se uma boa identificadora de tendências dis- É 
funcionais de raciocínio e das situações em que 


informações de forma correta. Ela deve apren- 
der as linhas de questionamento mais eficazes 
para si e praticá-las, usando suas novas percep- 
ções em resposta aos antigos pensamentos disfun- 
cionais. 


( 
( 
( 
(o) 
C 
(o 
( 
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Aumento da auto-estima 


Anoréxicas e bulímicas tendem a ser muito 
autocríticas e perfeccionistas. Podem condenar- 
se excessivamente por erros cometidos ou difi- 
culdades pessoais e amplificar as consequências 
adversas que poderão surgir a partir deles, Além 
disso, tendem a utilizar fatores externos de refe- 
rência na sua auto-avaliação e seu comportamen- 
to é,em grande parte, dirigido pelos demais. Des- 
se modo, percebem-se como tendo pouca capaci- 





dade de controle sobre sua vida é restringem sua, 
alimentação p pórque isso lhes dá sensação de con- 


trole e adequação (Fairburn, 1985; Vitousek, 
1995). 

Apresentam baixa auto-estima, ansiedade 
interpessoal aumentada e dificuldades para ex- 
pressar seus pensamentos e sentimentos. Perce- 
bem-se como inadequadas em muitas áreas de 
funcionamento pessoal ou social e como incapa- 
zes de lidar com problemas de modo geral, o que 
dificulta sua independência (Fairburn e Cooper, 
1991; Garner e Bemis, 1985; Freeman, 1995). 

É importante diminuir seu nível de exigên- 
cia, fazendo-as utilizarem padrões 1 mais reálistas 
de avaliação. Essas pacientes tendem a valorizar 
apenas fracassos, desvalorizando sucessos em 
qualquer área, o que contribui para a manuten- 
ção dos sentimentos de i insegurança e das cren- 
ças de baixa auto-eficácia, uma vez que suas con- 


quistas são sempre insuficientes. É fundamental. 


ajudá-las a concentrarem-se em seus sucessos e a 
desenvolver nelas crenças de auto-eficácia. 

Além disso, deve-se aumentar sua capacida- 
de de expressão de pensamentos e sentimentos. De- 
vem também aprender a se avaliar de modo mais 
multifacetado, fazendo sua auto-estima apoiar-se 
em outros atributos que não a aparência. 


Envolvimento familiar 


Em geral, a família de pacientes com TA dá 


extrema importância para a opinião dos demais, 


objetivando parecer bem-sucedida o tempo todo. 


Esses valores estão refletidos na pressão constante 
para que a paciente obtenha boas notas, tenha boa 
aparência e permaneça magra. De modo geral, 
pelo menos um dos pais tem alto nível de exigên- 
cia e é extremamente crítico em relação à paci- 
ente, o que contribui para desenvolver nela sen- 
timentos de baixa auto-estima. As comparações 


«pode ajudar a criar uma estrutura de colabora: 


entre os filhos são frequentes, sendo alto o nív, 
de competitividade entre eles (Hodes, Eisler 
Dare, 1991). i 

Os membros da família apresentam dificu 
dades de comunicação e expressão clara de sent 
mentos, o que dificulta a solução de conflito 
Nortnalmente, os.pais são superprotetores, o qu 
dificulta.que-a-paciente funcione de forma aut 
noma, desencorajando sua auto-expressão eim 
ciativa. A questão do controle é central, havend 
falta de privacidade entre os indivíduos (os qua 
se intrometem na vida e nos sentimentos uns do 
outros). Não raro, Os pais mexem nos objetos pe: 
soais dos filhos, escutam conversas escondidos, et 
(Garner, 1985). 

O envolvimento da família no tratamento! 

























ção em que os pais tornem o meio facilitad 
mudanças. Discutir a função que o transtorão: 
desempenha no sistema familiar facilita a ocor- 
rência de mudanças no padrão de interação dos 
membros. Tanto na AN quantona BN, tratamer 
to objetiva aumentar a capacidade de comunica- 
ção entre os membros da família, corrigir suas pe 
cepções distorcidas, melhorar as estratégias para! 
solução de conflitos (o ensaio comportamental: 
pode ser úti!) e fazê-los estabelecer conjuntamen: 
te novos limites entre os membros com a aceita: 
ção de diferenças individuais, facilitando o proce: 
so de independência da paciente (Hodes, Eisler é” 
Dare, 1991; Sargent, Liebman e Silver, 1985). 

Muitas vezes, a família é rígida e resistente a 
mudanças, com dificuldades para se ajustar às 
demandas maturacionais de seus membros. Quan- 
do a família recusa-se a participar do tratamento, 
a paciente deve aumentar seu entendimento das 
limitações da mesma e modificar suas expectati- 
vas em relação à sua família, aprendendo a funci- 
onar de maneira mais autônoma. 


TRANSTORNO DA COMPULSÃO 
ALIMENTAR PERIÓDICA 


Um dos objetivos no tratamento do TCAP é 
conseguir o controle dos episódios de comer com- 
pulsivo. A exposição mais a prevenção de respos-. 
tas pode ser empregada, sendo muito importante 
desenvolver estratégias de enfrentamento alter- 
nativas para a alimentação inadequada. 
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: Se uma dieta para redução de peso for ne- 
sério esta não pode ser intensa, para mão aci 
ompulsão alimentar. S São tam. tam 

bém importantes os ensinamentos so 
ara ajudar a paciente a ente a fazer escolhas adequa- 
idas de.alimentos; entos, corrigindo-as- «crenças errôneas. 
obre comida e ganho de peso, Ela deve ser enco-, 

















g 


ternos. Em vez de Se alimentar para se acalmar, 
A. é 


porque se sente só ou. está triste a. pac iente deve 


passar a comer quando sente fome, Ela deve « 





progressiva de saciedade. Isto pode ser facilitado 


pelo consumo lento dos alimentos. Cada a porção” 
de alimento deve seringerida v; Vagarosamente, ser. 










o alimento que co 





da ns Paio compras em momentos em que 
se sinta sob controle e sem fome pode evitar que 
leve alimentos inadequados para casa. 

Além dos sinais fisiológicos internos para 
saciedade e fome, variáveis cognitivas e ambien- 
tais parecem desempenhar um papel importante 
na iniciação e na manutenção do comportamen- 
to alimentar. A fome tem um importante compo- 
nente de aprendizagem, não sendo apenas a sim- 
ples experiência psicológica de um drive biológico 
; inato. Fatores comportamentais podem desempe- 
- nhar papel direto, por exemplo, influenciando a 
quantidade de alimento ingerido e o modo como 
é ingerido. Assim, é necessária a modificação dos 
hábitos alimentares dessas pacientes para facili- 
tar o emagrecimento. É importante diminuir a 
amplitude dos estímulos discriminativos que con- 
trolam o comportamento, podendo rúteis, en-. 
tre outras medidas, restringir a alimentação a um 
lugar específico utilizado exclusivamente para tal 








“midas que necessitem de preparação | para serem 








bem mastigada, saboreada e engolida antes que 
mais alimento seja introduzido na boca, A paci-. 
ente deve ar- 
sações e fazer intervalos durante os : quais decide. 


perereca merea mes 
Se continua ou não a comer. 








Tratamento hospitalar 


Algumas pacientes necessitam de um perío- 
“ do de tratamento hospitalar. Algumas condições 
que podem tornar a internação indicada são: com- 
prometimento significativo da saúde, perda de 
peso excessiva (especialmente se foi rápida), alta 
freqiiência de episódios de compulsão alimentar 
e métodos compensatórios, recusa de membros 
significativos da família a dar suporte ao trata- 
mento ou patologia significativa nesta, pouco re- 
sultado com o tratamento ambulatorial (espe- 
cialmente se já ocorreu várias vezes) e complica- 
ções psiquiátricas (dificuldades com o controle do 
impulso, depressão grave ou risco de suicídio, pre- 
sença de transtorno de personalidade, etc.) (Fair- 
burn e Cooper, 1991; Wooley e Wooley, 1985). 

A internação permite o rompimento dos pa- 
drões rotineiros de funcionamento da paciente e 
o desenvolvimento de uma estrutura com novas 
regras (facilitadoras das modificações necessári- 
as), além de uma maior supervisão do comporta- 
mento da paciente e uma intensificação do trata- 
mento (Andersen, Morse é Santmeyer, 1985). 

É essencial tentar envolver a paciente o má- 
ximo possível na decisão da internação, a qual 





fim, não se dedicar simultaneamente : a outras ati- 
. comida a outras atividades-prazerosas)-e nunca. 
comer « retamente das panelas ou potes (uma vez. 
. que é difícil avaliar a « quantidade que foi ingerida 
“E pode-se com ] 7 
alimento está disponível) (Marcus, 1993; Fairbum, : 
“1995; Consenso Latino-Americano em Obesida- 
de, 1998). 

É importante e modificar as pistas para alimen- 


facao qneideses ser ser controlada por estímulos in- 
























deve ser apresentada como uma das várias eta- 


vidades Enquanto come (gvitando a associação da. pas do tratamento (evitando sentimentos de cul- 


pa ou inadequação por ter “falhado” no tratamen- 
to ambulatorial). Muitas vezes, contudo, deve ser 
feita uma aliança terapêutica com os pais no sen- 
tido de viabilizar a internação. A paciente e os 
familiares devem ser preparados e esclarecidos 
sobre as vantagens e os limites de uma interna- 
ção, bem como de suas linhas gerais. 

No hospital, é estabelecido um ambiente or- 
ganizado. A nutricionista elabora um plano ali- 
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bre nutrição . senvolver à a “capacidade. de perceber : -a sensação 
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mentar balanceado, reintroduzindo gradualmen- 
te os alimentos que a paciente tem medo de inge- 
rir de acordo com uma hierarquia previamente 
estabelecida. Inicialmente, as refeições são reali- 
zadas no quarto, em horários regulares, e é deter- 
minado um tempo específico para que elas sejam 
realizadas. Após as refeições, há um período de 
descanso em que a paciente deve permanecer sen- 
tada ou deitada. Essa medida facilita a preven- 
ção de métodos compensatórios e permite o ques- 
tionamento de crenças como “Se eu comer e ficar 
sentada, a gordura irá toda para minha barriga”, 
ou “Se eu comer e não fizer exercício logo em 
seguida, vou engordar muito”. 

As atividades desenvolvidas na internação 
dependem do estágio do tratamento em que a 
paciente se encontra. Em geral, além das sessões 
individuais e da terapia familiar, os hospitais ofe- 
recem terapia ocupacional e grupos para aborda- 
gem de diversos aspectos associados ao TA (ori- 
entação nutricional, treino em habilidades sociais, 
estratégias para controle de episódios de comer 
compulsivo e métodos compensatórios, etc.). 

O tratamento pode iniciar com supervisão 
continuada a fim de garantir alimentação adequa- 
da e impedir comportamentos purgativos (paci- 
entes com longo histórico de vômito podem fazê- 
to horas após uma refeição). À medida que a 
paciente melhora, a supervisão diminui e esta é 
observada apenas nas horas mais críticas (p. ex., 
durante e após as refeições, quando têm acesso 
ao banheiro, etc.). Quando os hábitos alimenta- 
res melhoram, a paciente ganha maior autono- 
mia e responsabilidade ainda no hospital. É en- 
corajada a escolher suas próprias refeições e, no 
estágio seguinte, é incentivada a comer fora do 
hospital com os amigos ou com a família. 

A internação representa um afastamento 
temporário de vários fatores que colaboraram 
para o desenvolvimento e a manutenção do TA. 
É comum , na fase final da hospitalização, as paci- 
entes expressarem ansiedade pelo retorno ao dia- 
a-dia de suas vidas, principalmente no ambiente 
familiar. Essa ansiedade é minimizada quando se 
faz uma transição gradativa para o tratamento 
ambulatorial. Isto permite que a paciente tenha 


cóntato gradual com os estressores, tendo a opor- 


tunidade de treinar as novas habilidades apren- 
didas durante a internação no ambiente de ori- 









































gem. Para que os ganhos obtidos na internaçã 
mantenham-se, é essencial que tenha havido mo 
dificação no sistema de crenças da paciente (so 
bre sua capacidade para enfrentar problemas, so 
bre alimentação, etc.). 

O grau de experiência e treinamento da equ 
pe são fatores cruciais para a obtenção de resu 
tados. As pacientes, muitas vezes, testam as regra 
da internação, tentam dividir a equipe, testam o 
limites de seus membros, apresentam comporta 
mentos hostis, etc. É muito importante que haj 
consistência de comportamento entre os profis 
sionais da equipe, os quais devem ter uma abo 
dagem firme, porém empática e acolhedora. 


Grupo 


O tratamento em grupo tem sido bastant 
utilizado nos TA. O grupo ajuda a paciente a re: 
duzir sentimentos de isolamento e fornece feed:: 
back e insight sobre o próprio comportamento por : 
meio da observação dos demais membros. El 
também fornece incentivo e oportunidade para: 
aprender com as experiências dos demais, Além: 
disso, facilita o treino de habilidades sociais e à 
abordagem das dificuldades interpessoais. As pa- 
cientes reproduzem no grupo as mesmas expec:: 
tativas e crenças distorcidas que apresentam nos 
demais grupós sociais que frequentam, permitin- 
doa reestruturação daquelas no momento em que 
ocorrem. 

É importante estar atento, porque em gru- 
pos de anoréxicas pode surgir competição por 
quem come menos, quem perde mais peso, quem 
necessita de maior atenção da equipe. Se isto ocor- 
rer, a questão deve ser endereçada de forma cla- 
ra e deve-se reforçar as pacientes que estão atu- 
ando de maneira construtiva na terapia (Fairburn, 
1985; Fairburn e Cooper, 1991). 
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INTRODUÇÃO 


A terapia cognitiva (TC) foi inicialmente 
desenvolvida por Aaron T. Beck na Universida- 
de da Pensilvânia na década de 60. As pesquisas e 
a aplicação inicial da TC eram voltadas aos clien- 
tes deprimidos. Atualmente, sabe-se que essa téc- 
nica funciona para os mais variados problemas 
psiquiátricos, inclusive a dependência química. 

Essa técnica psicoterápica caracteriza-se por 
ser breve, estruturada, colaborativa, educativa e 
orientada para o presente. Nessa perspectiva, visa 
a modificar pensamentos e comportamentos, pro- 
porcionando alívio sintomático e modificação 
duradoura de comportamentos relacionados ao 
uso de substâncias psicoativas (SPA). 

A TC é versátil na sua forma de utilização: 
pode ser aplicada individualmente, em grupo, com 
casais ou com famílias. Além disso, populações 
com diferentes níveis educacionais, renda, idade 
e origem cultural adaptam-se ao tratamento com 
a'TC. Como em qualquer outra psicoterapia, uma 
boa relação terapeuta-cliente é essencial, sendo 
também indispensável uma detalhada avaliação 
diagnóstica. 

“ No que se refere ao tratamento de pessoas 
com problemas pelo uso de SPA, as seguintes 





vantagens da TC merecem destaque: pode se 
usada juntamente com grupos tipo AA ou NA 
(“Grupos de 12 Passos”), pode ser usada associ- 
ada ao tratamento farmacológico e é bem indi 
cada em casos de co-morbidade. Os focos d 
atenção no atendimento de um cliente com pro 
blemas de adicções no âmbito do modelo cogni 
tivo são: 1) manejo da fissura; 2) exame das cren. 
ças ligadas às SPA; 3) desenvolvimento de”: 
habilidades para solucionar problemas e 4) pre 
venção da recaída. 

Este capítulo não abordará o modelo cogni 
tivo-comportamental da dependência química de 
senvolvido por Marlatt, conhecido como preven 
ção da recaída. Esse modelo é uma das vertente: 
cognitivas atuais no campo das adicções, mas di 
ferencia-se do modelo proposto por Beck por cen- 
trar-se mais nos comportamentos do cliente, en- 
quanto o modelo cognitivo que abordamos busca 
analisar as crenças e os pensamentos distorcidos 
que redundam em emoções e comportamentos 
disfuncionais, Entendemos que essas duas abor- 
dagens são complementares, juntamente com 
outras (p. ex., a técnica da entrevista motivacio- 
nal, de Miller), e que o terapeuta deva estar pre- 
parado para lançar mão de ambas quando neces- 
sário, 
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MODELO COGNITIVO DAS ADICÇÕES 


ATC explica o fenômeno da dependência e 
s recaídas seguindo o mesmo modelo geral já 
escrito anteriormente (o pensamento influencia 
emoções, ações e sensações corporais), porém 
qui-introduz alguns elementos específicos às 
dicções. 
O ponto de partida são as crenças centrais 
€C) e as crenças intermediárias (CI) disfuncio- 
ais. Estas geralmente têm uma temática comum 
e baixa tolerância à frustração, o que pode atuar 
omo um fator predisponente para os transtor- 
os adictivos. CI deste tipo poderiam ser: “Tudo 
em que dar certo para mim”, “Eu não posso ser 
ustrado”, “As pessoas dificultam as coisas para 
mim” ou “Os outros são os culpados”. As CC es- 
tão relacionadas a pensamentos rígidos, globais e 
transituacionais relacionados basicamente a duas 
temáticas que Beck denomina crenças de desam- 
paro e crenças de desamor. CC deste tipo poderi- 
am ser: “Sou um fracasso” ou “Sou incapaz de ser 
amado”. Além disso, crenças relativas a poucas 
perspectivas futuras e fraca tolerância à monoto- 
nia também podem ser predisponentes. Isto con- 
diciona a um padrão automático de resposta a 
estímulos desagradáveis (internos ou externos) e 
ao desenvolvimento insuficiente de habilidades 
adequadas para lidar com a frustração. Os traços 
mencionados podem estar presentes antes de o 
problema com drogas desenvolver-se. 
Entretanto, na clínica, o que inicialmente 
encontramos são crenças ligadas ao uso de dro- 
gas, a não ser quando o cliente está deprimido, 
. Nesse último caso, as CC disfuncionais são mais 
prontamente acessíveis. As crenças ligadas às SPA 
são comuns aos dependentes químicos como ca- 
tegoria e desenvolvem-se após o estabelecimen- 
to do uso problemático de drogas. Elas evoluem 
na sua estruturação a partir de crenças antecipa- 
tórias (CA), presentes no início do uso, quando a 
pessoa tende a romantizár ou atenuar a gravida- 
de do consumo e antecipar gratificação, melhor 
desempenho ou fuga de situações desagradáveis. 
- AsCA evoluem, então, por meio da repetição do 
ciclo antecipação — uso — disforia à antecipa- 
ção — uso... para crenças de alívio (de alguma sen- 


sação desagradável) e destas para as crenças per- 
missivas (ao uso de SPA). 

Naturalmente, a maior parte das pessoas tem . 
crenças conflitivas quanto ao uso de SPA, pelo 
menos no início do seu envolvimento. Essas cren- 
ças “contra o uso” são denominadas crenças con- 
troladoras (do uso de SPA). É a relação dessas ( 
duas forças (crenças permissivas/crenças contro- ( 
ladoras) que determina a conduta final: uso ou . 
não de drogas. ! 

Quando não intoxicadas ou fissuradas, a mai- t 
or parte das pessoas é capaz de relatar com since- ( 
ridade várias razões para não usar. No entanto, ( 
quando as crenças permissivas estão ativadas, acon- ( 
tece um tipo de distorção cognitiva denominada 
visão em túnel: o indivíduo dá atenção e assimila . 
preferencialmente todos os estímulos favoráveis à 
fissura e/ou uso de droga, desconsiderando todos ( 
os outros (ou seja, as crenças controladoras). Esse ( 


(o 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 
( 


fenômeno é chamado bloqueio cognitivo e é um ( - 


dos pontos mais importantes para a intervenção ( 
terapêutica por meio do treino do manejo da fis- ,. 
sura. j 
A ativação das crenças permissivas se dá em t 
situações específicas e frequentemente predizíveis ( 
para cada pessoa. Tais ocasiões são denominadas ( 
situação estímulo ou gatilho, (cue, em inglês). Na ( 
história pessoal de cada um, essas situações inici- 
almente eram neutras, mas com o passar do tempo 
foram adquirindo um significado especial ligado - 
ao uso de SPA. À medida que o envolvimento au- 


menta, cada vez mais situações vão sendo associa- ( : 


das ao consumo de drogas. Esse significado, por ( 
sua vez, deriva do sistema de processamento cog- , 
nitivo (ou de crenças) de cada um. À tarefa do te- 

rapeuta é decifrar o significado de cada situação ( 
para cada cliente, promovendo uma reavaliação e ( 


modificação das CC e CI disfuncionais subjacen- ( - 


tes, trazendo-as para mais perto da realidade. ( 
Assim, a intensidade do risco ou perigo de uso | 
de SPA ligado a certa situação varia de momento | 
a momento para o mesmo indivíduo, dependendo 
do seu “estado interno” (humor, sensações corpo- 
rais concomitantes, etc.), caracterizando, assim, a 


situação estímulo como um elemento plástico e (. 
( 


mutável dentro desse modelo. 


Reunindo os elementos discutidos até ago- ( 


ra, podemos formar a seguinte sequência: a ativa- (o 


f 
t 
( 
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ção das crenças disfuncionais gera pensamentos 
automáticos e estes geram reações emocionais, 
comportamentais e fisiológicas que são interpre- 
tadas como fissura. Depois de desencadeada a fis- 
sura é que as crenças permissivas (ou adictivas) 
entram em ação. Não é a fissura a causadora dire- 
ta da ação, mas sim a ativação das crenças per- 
missivas. A Figura 19.1 esquematiza o modelo 
cognitivo das adicções e recaídas: 

Todo esse circuito acontece muito rapida- 
mente, quase como um arco reflexo, mas o exame 
de todos os passos mostra-nos os vários pontos 
de intervenção. 

A TC busca modificar por meio de várias téc- 
nicas as crenças permissivas e as CI e CC disfun- 
cionais subjacentes. Isto leva a uma mudança con- 
ceitual e, associada a exercícios comportamentais, 
ao desenvolvimento técnico de eficiência de ma- 
nejo, ou seja, ao aumento do coeficiente de con- 
trole. 


Conceitualização do caso 


A conceitualização é a obtenção, a síntese e 
a integração de dados sobre o cliente, permitindo 
a formação de hipóteses testáveis sobre suas cren- 
ças disfuncionais em todos os níveis, assim como 
sobre os sintomas apresentados. Este é um pro- 
cesso dinâmico, que se inicia no primeiro contato 
com o cliente e que vai sendo revisado à medida 
que a terapia evolui. Os dados incluem: dados 
relevantes sobre o crescimento e o desenvolvi- 
mento, problemas atuais, crenças centrais, cren- 
ças intermediárias (suposições e regras), estraté- 
gias compensatórias, situações de vulnerabilidade, 
pensamentos automáticos e crenças relacionadas 





































a drogas, emoções e comportamentos disfuncio; 
nais e uma integração de todos esses dados, Gg 
tais elementos, é construído um perfil cognitiv 
um diagnóstico categórico (CID-10 ou DSM-IY 

A organização do caso permite que se ten 
uma visão geral e integrada do cliente, auxilia 
do na escolha das melhores abordagens terapê 
ticas e na exclusão de técnicas pouco recomend 
das para cada um. Esses dados também deve 
ajudar no esclarecimento de questões vitais 
abordagem terapêutica do dependente químic 
Por que esta pessoa começou a usar droga 
Como este uso evoluiu para abuso ou dependê 
cia? Por que ele não conseguiu parar sozinh 
Como as crenças se desenvolveram? Como era 
funcionamento do cliente antes do uso probl 
mático de SPA? Como as situações de alto ris 
para o uso de drogas podem ser compreendidas? 

Antes do início da terapia, o paciente dev 
passar por uma avaliação inicial abrangente, que 
no caso do dependente químico inclui as avalia 
ções psiquiátrica, clínica, neurológica, cognitiva 
(aspectos de atenção, concentração, memória) 
familiar. Nem todas serão necessárias para todos 
os clientes, mas é importante que após o período) 
de avaliação se possa construir um diagnóstico; 
que compreenda os eixos psiquiátrico (Eixo I 
CID-10 ou Eixos I e II do DSM-IV), físico, dé 
funcionamento social e ocupacional e em relaçãi 
aos estressores, ou seja, um diagnóstico multia 
al. Essa avaliação deve ser revisada antes da pri 
meira sessão terapêutica, pois ajuda no entendi 
mento inicial do caso e na elaboração de um planó, 
geral para a terapia. A avaliação e a terapia pr 
priamente dita representam dois momentos dis 
tintos no tratamento e podem ser desempenha: 
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FIGURA 19.1 Modelo cognitivo das adicções e recaídas. 
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dos tanto pela mesma pessoa quanto por pessoas 
diferentes. 


Estrutura da sessão ' 


As sessões terapêuticas na TC são estrutura- 
das e seguem o mesmo esquema geral da segun- 
a sessão em diante. Essa estruturação visa à 
maior eficiência possível no uso do tempo e na 
compreensão do processo psicoterápico pelo cli- 
ente e pelo terapeuta. Na primeira sessão, o tera- 
peuta tem como objetivos: 


1. Estabelecer uma relação de confiança e em- 
patia. 

2. Familiarizar o paciente com a TC por meio 
de explicações didáticas. 

3. Falar com o paciente sobre o seu transtorno, 
o modelo cognitivo e o processo de terapia. 
4. Saber das expectativas do cliente com a te- 
rapia. 

5. Obter informações complementares sobre os 
problemas do cliente. 

6. Utilizar essas informações para desenvolver 
uma lista de objetivos.. 


QUADRO 19.1 Estrutura da primeira sessão 
Elaborar a agenda. 
Revisar o humor e o uso de drogas. 
Revisar e atualizar o problema do cliente. 
Identificar problemas e estabelecer metas. 
Familiarizar o cliente com o modelo cognitivo. 
Identificar expectativas do cliente em relação 
à terapia. 
7. Falar como dliente sobre seu transtorno. 
8. Combinar a tarefa de casa. 
9. Fazer resumo da sessão. 
O. Obter feedback da sessão. 


ARA ra 


Ligação com a sessão anterior. 
Organização-do.roteiro. 
Revisão da tarefa de casa. 


SEA ADE ca pod 


Resumo final e feedback do cliente. 


A estrutura sugerida para se chegar a esses 
objetivos consta no Quadro 19.1. 

Da segunda sessão em diante, a estrutura se- 
gue sempre os itens listados no Quadro 19.2. Essa 
estrutura pode variar na sua ordem, mas para O 
terapeuta iniciante é mais fácil ater-se a ela. Os 
objetivos seguem sendo a construção de uma ali- 
ança terapêutica e alívio sintomático, além de 
continuar familiarizando o cliente com o modelo 
e com as técnicas cognitivas. A própria estrutura- 
ção da sessão e as razões para tanto devem ser 
discutidas com o paciente, assim como cada item 
em particular. Esta é uma terapia educativa e co- 
laborativa, ou seja, espera-se que com o passar 
do tempo o cliente vá assumindo cada vez mais 
funções antes desempenhadas pelo terapeuta. 

Vale mencionar a importância da tarefa de 
casa (também chamada experimento ou exercí- 
cio) na terapia cognitiva. A realização das tarefas 
faz com que o cliente exercite e assimile o mode- 
lo cognitivo, com suas técnicas variadas, entre as 
sessões, no seu ambiente natural. Isto é de extre- 
ma importância na consolidação de mudanças 
cognitivas e comportamentais, pois traz a terapia 
para o dia-a-dia do cliente, possibilitando um uso 
futuro (pós-terapia) de novas ferramentas e ha- 
bilidades funcionais adquiridas. Como a terapia 
tende a ser breve, é de suma importância que o 
cliente aprenda a ser seu próprio terapeuta, e nes- 
se sentido a tarefa de casa tem um papel muito 
importante. Portanto, a combinação colaborativa 
e o exame das tarefas (feitas ou não) a cada ses- 
são é um dos pontos-chave da técnica cognitiva e 
como tal deve ser valorizada. 

Até agora nos ocupamos em explicar breve- 
mente o funcionamento do modelo cognitivo, re- 
lacionando os pensamentos, as crenças e as rea- 
ções emocionais, comportamentais e fisiológicas. 
Também relatamos brevemente a conceitualiza- 
ção cognitiva e a estrutura de uma sessão. Na iden- 


QUADRO 19.2 Estrutura da sessão (segunda sessão em diante) 


Atualização breve, verificação do humor e do uso de qualquer SPA, 


Discussão de itens do roteiro, combinação de nova tarefa de casa e resumos ao longo da sessão. 











mm 
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tificação, avaliação e reestruturação de todos os 
níveis disfuncionais discutidos acima, são utiliza- 
das algumas técnicas básicas, que abordaremos a 
seguir. 


TÉCNICAS 


A TC lança mão tanto de técnicas puramen- 
te cognitivas quanto comportamentais, recaindo 
a escolha sobre aquela mais útil e indicada em 
cada situação. Algumas técnicas são detalhadas 
nesta seção e exemplos mais específicos de sua 
aplicação em dependência química podem ser 
encontrados na seção sobre Tratamento Cogniti- 
vo das Adicções. 


Técnicas básicas 


Identificação de pensamentos automáticos 
(PA) 


A pergunta básica nesta técnica é “O que 
estava passando por sua cabeça neste momento?” 
Essa pergunta pode ser feita pelo terapeuta (ou 
pelo próprio cliente) em variadas situações: 


m Quando há uma mudança ou intensificação 
do humor em uma consulta ou fora dela. 

m Após o cliente descrever uma situação em 
que houve alteração no afeto. 

m Após o cliente usar a imaginação para des- 
crever uma situação em detalhes, como se 
estivesse acontecendo agora. 

m Logo após a dramatização de uma interação 
específica. 


Outras perguntas também podem ser usadas 
para auxiliar na identificação dos PA: O que é que 
você acha que estava pensando nesta situação? 
Você acha que poderia estar pensando sobre 

ou ? O que esta situação 
significou para você? Será que você pensou 

? (o terapeuta propõe um PA oposto 
ao esperado para a situação). 





Avaliação e questionamento dos PA 


Após a identificação de um PA e das reações 
resultantes, o terapeuta auxilia o paciente a ava- 
liar esse PA em relação à sua veracidade, utilida- 


se distanciar do próprio pensamento e adotar y 






























de e conseqiiências. A escolha do PA a ser exam 
nado depende da avaliação que o terapeuta faz 
da sua utilidade, no sentido de demonstrar s; 
ligação com reações negativas e com um te 
repetitivo, que talvez faça parte de uma cren 
central. O método usado é o do guestionamen 
socrático, ou seja,o terapeuta guia o paciente po 
meio de perguntas para que ele chegue às sy 
próprias conclusões. Esta é uma atividade col 
borativa, na qual; o terapeuta instiga o client; 


postura de cientista que testa hipóteses, Assim; 
pensamento é considerado uma hipótese a gs 
testada e examinada com base nas evidências dj 
poníveis. 

Basicamente, as perguntas a serem formul 
das são as seguintes: 


1. Quais são as evidências reais a favor desté 
pensamento? E quais são as evidências re 
contra este pensamento/esta idéia? 

2. Poderia haver uma (ou mais de uma) out 
explicação para isto? 

3. E se isto for verdadeiro, o que de pior podesiaa 
ria acontecer? Eu conseguiria superar isto? 
Ou o que de melhor poderia acontecer? Qua 
é o resultado mais provável? 

4. O que eu deveria fazer a respeito disso? 

5. Qual é o efeito da minha crença no pensas 
mento automático? O que eu poderia fazé 
para mudar esse pensamento? 

6. O que eu diria para um amigo ou parente 
ele estivesse nesta situação? 


Nem todas as perguntas precisam ser utiliza; 
das no exame de cada PA individual e, em muitá 
ocasiões, será necessário adaptar as perguntas ad 
contexto específico. Também é útil checar com 
paciente o quanto ele acredita no pensameni 
antes e depois do questionamento, usando uma 
escala de O a 100%. 


Registro diário dos PA disfuncionais (RPD) 


Este-registro é uma estratégia fundamenta 
da TC, pois ajuda o cliente a responder de uma 
forma mais adequada aos seus PA, reduzindo, as- 
sim, as emoções negativas. Os usuáfios de SPA: 
tendem a seguir usando drogas em resposta às 
suas crenças disfuncionais e emoções negativas 
resultantes. O preenchimento desse formulário 
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ortuniza uma avaliação mais objetiva, sistemá- 
tica:e realista dos pensamentos e das emoções 
relacionadas. Além disso, seu preenchimento ocu- 
paum espaço de tempo entre o desejo de usar e a 
ão que pode ser essencial na tomada de deci- 
o, além de ser uma oportunidade para a dimi- 
nuição da fissura. O preenchimento e o exame 
sistemático desse registro auxilia ainda no mane- 
o dos humores negativos, que geralmente desen- 
cadeiam a fissura. 

A Tabela 19.1 mostra como o registro deve 
ser preenchido. Para identificar e questionar os 
PA o cliente pode usar as questões descritas nos 
dois itens anteriores. 

O RPD é uma atividade que presta-se muito 
bem para tarefa de casa, pois oportuniza que o 
Jiente exercite a identificação, avaliação e ques- 
ionamento dos seus PA, a ao mesmo tempo dá 
uma idéia ao terapeuta do que vem ocorrendo 
entre as sessões. 


dentificação, avaliação e modificação das 
renças 


Conforme visto anteriormente, as crenças 
“ subjacentes aos PA são de dois tipos: intermediá- 
ias e centrais. O trabalho com elas só deve ser 


sim como os PA, essas crenças podem ser funcio- 
nais ou disfuncionais. As crenças disfuncionais 
podem estar ativadas a maior parte do tempo na 
vida do indivíduo, mas, quando um transtorno 
mental está presente, estas tornam-se salientes. É 
em períodos de sofrimento psicológico que elas 
se tornam mais ativas e identificáveis. 

Desde o início do atendimento de um clien- 
te, O terapeuta inicia uma conceitualização do 
caso, incluindo hipóteses sobre suas CI e CC. No 
entanto, o momento de apresentá-las ao cliente 
deve ser cuidadosamente escolhido, levando-se 
em conta a qualidade da aliança terapêutica, o 
entendimento do cliente do modelo cognitivo, a 
presença de PA que apóiem essa hipótese e o 
momento específico da sessão. 


Identificação 


A identificação das CI e das CC pode ser fei- 
ta pelo uso das mesmas técnicas: 


m Observando quando um PA expressa uma 
crença. 

ms Usando técnica da “seta descendente”, que 
explora com o cliente o significado de certo 
PA, supondo que ele é verdadeiro, até a ob- 





-— a ua SS O O mm 


SA o caio a 








niciado após o cliente dominar a identificação e tenção de uma ou mais crenças significativas. 
modificação dos PA. = Examinando os PA e observando uma temá- 
As crenças intermediárias (CI) abarcam con- tica comum. 
ceitos como atitudes, suposições e regras. Já as m Pinçando uma suposição do cliente e explo- 
crenças centrais (CC) representam o cerne das rando seu significado, por exemplo: “Então 
idéias da pessoa sobre si mesma e o mundo. As- quer dizer que para você o fato de alguém 
TABELA 19.1 Registro de Pensamentos Disfuncionais (RPD) 
Resultado (%) 
PA (s) (%) de Emoção(ões) Resposta de crença no PA 
Situação crença nele (%) racional Emoções (%) 
Data Ficar só em Eu preciso sair Ansiedade e Eu consigo ficar 50% de crença no 
Hora casa no sábado e dar um “teco” irritação 90%. só - 70%. Posso PA Ansiedade 
à noite. Sem — 80%. Tristeza 70%. procurar 50%. 
usar cocaina companhia Saí com turma 
há 30 dias. “segura” 80%. “careta”. 


Sra, Uta à : Os 30 dias sem. 
usar são prova de 
que consigo 80%. 





Fonte: Beck et al. 1993. 
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| não beber em uma festa significa que esta 
pessoa é uma “quadrada'... Isto me faz pen- 
sar em como você se sentiria indo a uma fes- 
ta e não bebendo...”. 

Evidenciando a existência de “regras de vida” 
com o cliente, por exemplo: “.... então isto 
significa para você que quando alguém dá 
duro merece uma recompensa... e no seu caso 
isto tem sido a cocaína nos finais de sema- 
na... estou certo?”. 


Conforme o modelo de Beck, as CC de de- 
samparo poderiam ser as seguintes: “Eu sou im- 
potente”, “Eu sou fraco” ou “Eu sou carente”. Já 
as CC de desamor poderiam ser: “Ninguém me 
quer”,“Eu não tenho valor” ou “Eu não sou bom 
o suficiente”. Algumas CC enquadram-se em 
ambas categorias. 





Avaliação e modificação 


Os clientes com problemas de adicções apre- 
sentam com alguma freqiiência outras patologias 
| psiquiátricas concomitantes. As CC negativas de 
clientes com transtorno de personalidade geral- 
mente são muito difíceis de serem modificadas, pois 

eles têm menos CC positivas e suas CC negativas 

! se inter-relacionam em um sistema de reforço 

mútuo. Já as crenças relacionadas a transtornos de 
o Eixo I (DSM-IV) são de mais fácil modificação. 

| Várias técnicas complementares podem ser 
ni aplicadas para ajudar o cliente adotar crenças 
mais realistas e funcionais: 


E questionamento socrático, já abordado ante- 
riormente; 

mM exame das vantagens e desvantagens; 

; E agir“como se” a nova crença fosse verdadei- 
ra € examinar as reações; 

E experimentação comportamental; 
dramatização; 
E continuum cognitivo: usa classificações em 
percentuais quanto à provável veracidade e 
à funcionalidade das crenças, sendo especi- 
almente útil no tipo de pensamento disfun- 
cional tudo ou nada. 





- É de extrema importância que tanto as CI 

quanto as CC sejam examinadas e modificadas. 

“esa Esse trabalho é a base para mudanças duradou- 
ras na vida do indivíduo. No caso de dependentes 

















químicos, a análise das crenças controladoras: 
uso de drogas ou crenças permissivas para oq 
de drogas é de extrema importância no trabai 
terapêutico. 


Técnicas complementares 


Técnica da “seta descendente” 


Esta técnica é frequentemente usada pa 
auxiliar na identificação das CLe CC. O prime; 
passo é identificar um PA que se suspeita es 
ligado a uma crença importante e então seg 
perguntando ao paciente o que isto significai 
supondo-se que o PA seja verdadeiro. Um exe 
plo pode dar uma idéia melhor do funcioname: 
to dessa técnica (ver Quadro 19.3) 


Solução de problemas 


A solução de problemas é uma técnica bá 
ca da TC e pode ser ensinada e utilizada desd 
início da terapia. Ela visa a ajudar o cliente a: 


1. identificar e delimitar o problema; 

2. pensar em várias soluções (fazendo umã 
“tempestade de idéias”); 

3. escolher a melhor solução disponível; 

4. colocá-la em prática; : 

5. avaliar a efetividade e adequação da solução 
escolhida. ) 


Esse processo também é uma oportunidadç 
para a exploração dos PA disfuncionais ligado! 
ao problema em si e a todo o processo de resolu: 
ção do mesmo. Tal exploração pode ser feita pel 
uso do questionamento socrático e pelo exam: 
das vantagens e desvantagens em cada passo. Ess 
técnica também treina o paciente na habilidad 
de tomada de decisões. 


E: 


Exame das vantagens e desvantagens 


Pode ser utilizado como auxiliar na solução 
de problemas, na tomada de decisões, na escolh 
de uma opção dentre várias e também na anális 
das vantagens e desvantagens de manter deter: 
minada crença. q 

Esse exame consiste na listagem de vanta 
gens e desvantagens de cada opção e na aval 
ção objetiva de cada item. Por exemplo, os clien 
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Pensamento automático = 


QUADRO 19.3 Técnica da “seta descendente” — Exemplo 
E is RR OS E 





Não dá para ir a uma festa e não beber 








E o que isto significaria para você? 

“E o que é “não se divertir em uma festa”? 

E se isto acontecer, quer dizer o quê? 

E “ser um porcaria, não conseguir fazer nada”, 
quer dizer o quê? 


























tes com problemas de adicções geralmente têm 
crenças que minimizam as desvantagens e aumen- 
“ tam as vantagens do uso de substâncias psicoati- 
vas. Em uma fase inicial da terapia, o exame das 
" vantagens e desvantagens do uso e da abstinên- 

cia pode ser usada para ajudar o cliente a ter uma 
avaliação realista do seu problema, já fornecen- 
do pistas quanto às suas crenças ligadas ao uso de 
SPA. Esta é uma atividade que pode ser facilmen- 
te aprendida e prontamente utilizada. 


Visualização 


A visualização compreende uma série de téc- 
nicas que podem ser utilizadas nas mais variadas 
ocasiões. Elas apresentam em comum a caracte- 
rística de induzirem à criação de imagens men- 
tais que podem ser invocadas nas mais diversas 
situações e com vários objetivos. 

No caso específico dos usuários de SPA, a 
visualização pode auxiliar na construção de uma 
auto-imagem de maior controle sobre os PA e as 
fissuras. A técnica de visualização pode ser usada 
para: 


1. ajudar o cliente a relatar PA e crenças relaci- 
onadas a SPA; 

2. proporcionar distração durante o manejo da 
fissura; 

modificar PA e crenças; 

4. treinar habilidades, como a assertividade. 


to 


Distração . PER SE SERA 


Esta é uma técnica muito importante no 
manejo de sintomas de ansiedade quando a pes- 
soa tende a se concentrar nas várias sensações 


Que eu não consigo me divertir se não beber. 

Significa que eu não vou conseguir falar com as 
pessoas, ou dançar. 

Quer dizer que eu sou um porcaria, que não consigo 
fazer nada. 

Quer dizer que eu sou um incapaz, um fracasso. 

Crença subjacente 





corporais desconfortáveis e nas cognições (pen- 
samentos automáticos) concomitantes. Durante 
um episódio de fissura, o mesmo acontece, daí a 
especial utilidade dessa técnica no tratamento das 
adicções. 

Simplificadamente, a distração consiste na 
mudança do foco da atenção do mundo interno 
(tanto emocional quanto corporal) para o ambi- 
ente externo. Vários recursos podem ser facilmen- 
te usados para este fim, como, por exemplo: 


1. Prestar atenção no meio ambiente, especial- 
mente em detalhes do mesmo. 

2. Iniciar uma conversação neutra. 

3. Sair do ambiente, se este for o desencadean- 
te da ansiedade e/ou da fissura. 

4. Envolver-se em tarefas domésticas como uma 
fonte de distração positiva e que também 
aumentam a auto-estima. 

5. Declamar um poema ou recitar a prece favo- 
rita, ou mesmo escrever uma cópia destes. 

6. Iniciar atividade lúdica, como jogos que re- 
queiram atenção: cartas, videogame, quebra- 
cabeças. 


Monitorização de atividades e agendamento 


Esta atividade é feita em uma folha que con- 
tém os sete dias da semana divididos em interva- 
los de uma hora, como em uma tabela. A monito- 
rização de atividades é simplesmente o registro 
daquilo que o cliente faz. Podem ser incluídos 
registros adicionais do grau de prazer e compe- 
tência percebidos em cada atividade em uma es- 


- cala de 0 a 10. Esse tipo de registro dá ao tera- 


peuta e ao cliente uma idéia global do dia-a-dia e 
do humor relacionado a cada atividade. 


mr q em 


mam 
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A programação de atividades futuras (ou 
agendamento) pode ser feito tendo-se a monito- 
rização como base. Serve como orientação para a 
introdução de novas atividades combinadas, 
acompanhamento do cumprimento ou não das 
combinações e do grau de satisfação e domínio 
sentido em cada uma. 

Esse instrumento pode ser utilizado já no 
início da terapia, desde que o terapeuta explique 
sua função e o paciente concorde em utilizá-lo. 


Tarefas com dificuldade crescente 


Consiste na combinação de tarefas ou ativi- 
dades que representam um meio para se chegar à 
meta ideal. Uma tarefa desse tipo pode ser exem- 
plificada pela necessidade de mudança das rela- 
ções sociais de um cliente dependente químico. É 
desanimador para o cliente pensar que hoje quase 
todas (ou todas) as suas relações sociais são com- 
postas por outros usuários e saber que necessita 
desenvolver uma rede de relações com não-usuá- 
rios. Uma maneira de iniciar talcaminhada é o pla- 
nejamento de uma saída inicial curta com um ami- 
go ou companheiro não-usuário. A realização desse 
tipo de atividade traz o objetivo para mais perto e 
mostra a possibilidade de mudança no cliente. Gra- 
dualmente, combinações de dificuldade crescente, 
mas que levam ao objetivo final (p. ex., rede social 
com não-usuários), podem ser programadas. 


Exposição gradual 


A exposição gradual, na verdade, é uma for- 
ma de atividade com dificuldade crescente. Aqui 


QUADRO 19.4 Técnica da exposição gradual 


o uso de um gráfico escalonado ajuda o cliente 
visualizar o processo de “chegar lá”, mostrand 
que muitos passos precisam ser dados e que re 
sultados instantâneos (aos quais os dependente: 
químicos devotam especial apreço) não são es 
perados nem possíveis em muitas situações. 

A modificação comportamental necessári 
durante o tratamento geralmente está associad 
a algum grau de ansiedade. Assim, é útil pedir a 
paciente que registre sua previsão do quão difíci 
(0-100) será galgar cada passo da escada e qui 
depois ele registre a real dificuldade experimen 
tada. As previsões são feitas uma de cada vez par 
o passo seguinte. 

Essa técnica pode ser aplicada à exposição 
situações de risco. Por exemplo, é possível qu 
comparecer a festas seja uma situação de muit 
risco para dado cliente. Ele pode preparar-se co 
antecedência para esse evento, usando os seguin 
tes passos, como apresentado no Quadro 19.4. 

Técnicas de enfrentamento (p. ex., análise do 
PA, cartões de enfrentamento, relaxamento, vi 
sualização) podem ser usadas juntamente com 
essa técnica, com o objetivo de melhorar o de 
sempenho da tarefa. Após o domínio de um “de 
grau” na escada da hierarquia de tarefas, pode-s 
passar sucessivamente para o próximo. 













Experimentos comportamentais para testar 
pensamentos e crenças 


Os experimentos comportamentais são um 
meio de testagem direta dos PA, das CL e CC dis 
funcionais, sendo assim um importante agente d 
modificação cognitiva e emocional. Por meio d 





Discutir as dificuldades da situação na sessão. 


y 


Fazer exercícios de visualização e dramatização na sessão. 


) 
tr a uma reunião social acompanhado e ficar pouco tempo. 

' ! 
Ir a uma reunião social acompanhado e ficar mais tempo. 


y 


lr a uma reunião social desacompanhado ficar pouco tempo. . 


da asd Sua ne: ; 


Ir a uma reunião social só, ficar mais tempo, e assim por diante. 





PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 





UT 
(O 
Ci 




































xperimentos” planejados em consultório e re- 
alizados na sessão ou não, o cliente coloca à pro- 
vá seus PA e/ou suas crenças. Por exemplo, um 
nte pode ter a crença de que jamais consegui- 
ivertir-se em uma reunião social sem usar co- 
ína. Terapeuta e cliente podem planejar cuida- 
samente e combinar a ida a uma reunião social 
não-usuários para testar essa hipótese e avali- 
s resultados reais. 

Uma outra forma de experimento compor- 
ental é o agir “como se” o comportamento 
jado fosse real ou as circunstâncias externas 
ais. Por exemplo, um fumante poderia agir 
no se fosse um não-fumante, pedindo que pa- 
sem de fumar ao seu redor, sentando no setor 
ão-fumantes, fazendo exercícios, etc. Essa 
rimentação ao vivo pode modificar tanto as 
ças quanto o comportamento relacionado às 
PA, sendo complementada e enriquecida pelo 
estionamento socrático. 


stração. Uma descrição detalhada de técnicas 
relaxamento pode ser encontrada no Capítulo 


cício físico 

A introdução de exercício no plano terapêu- 
0 de um usuário de SPA tem várias nuances: 1) 
rática de exercício usualmente é incompatível 
mo ritmo de vida e a aptidão física de um de- 
ndente químico; 2) é uma forma importante de 
jhejo de emoções negativas e 3) ajuda na for- 
ão de uma nova auto-imagem mais sadia, que 
9 combina com o uso de drogas. 

É importante que o terapeuta assessore o 
ente na escolha da atividade física a ser inici- 
à, evitando escolhas impulsivas e fadadas ao 
casso, O que seria contraproducente para o tra- 
mento como um todo. Devem ser levados em 
fita os seguintes aspectos na escolha de uma 
dade física para cada cliente: 1) potencial 


de; 2) experiências prévias do cliente; 3) apti- 
física atual; 4) disponibilidade de tempo; 5) 


eração de satisfação e prazer de cada ativi-. 


3416) 
( 


facilidade de acesso e 6) material necessário e (| 
custos. pj 
Tal avaliação pode ser fei à : 

al avaliação pode ser feita por meio do uso 
de outras técnicas, como exame de vantagens e ( 
desvantagens, solução de problemas, monitoriza- € 
ção e agendamento. 


A] 


Cartões de enfrentamento ( 


Estes cartões são “lembretes” que o cliente 
pode carregar consigo ou afixar em locais por 
onde passa com freqiiência (p. ex., espelho do 
banheiro, porta da geladeira, painel do carro, etc.). 
Eles podem ter três tipos de conteúdos diferen- 
tes: 


1. respostas racionais a pensamentos automá- 
ticos disfuncionais; 

2. estratégias de enfrentamento; 

3. frases que fortaleçam a motivação. 


Pe o Ret e er 


Dramatização 


e 


A dramatização é um recurso técnico que 
pode ser usado com os mais diversos propósitos, 
como obter um PA, provocar reações emocionais, 
provocar fissura durante a sessão e treinar seu 
manejo, treinamento de assertividade e treina- 
mento de habilidades de comunicação. Deve-se 
ter muita cautela no uso da dramatização (ou de 
qualquer outra técnica) para provocar fissura na 
sessão. Isto só deve ser feito após o paciente ter 
um treinamento razoável em TC e também com 
tempo suficiente para que o ele saia da sessão com 
a fissura diminuída a um grau tolerável e com a 
certeza de que não colocará seu desejo de usar 
em prática. 

O terapeuta pode inicialmente inverter pa- 
péis: ele é o cliente e vice-versa. Isto facilita a in- 
trodução dessa atividade nas sessões terapêuti- 
cas e também é uma oportunidade para o cliente 
observar respostas mais adequadas do terapeuta 
à situação (modelagem), compreendendo/enten- 
dendo melhor a situação do ponto de vista do cli- 
ente.! 


a me O e em 


"Uma descrição de 100 técnicas cognitivas e comportamen- 
tais em forma de glossário pode ser encontrada em Rangé. 
1995. 


a ma a 
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TRATAMENTO COGNITIVO DAS 
ADICÇÕES 


O trabalho cognitivo com usuários de subs- 
tâncias psicoativas apresenta algumas peculiari- 
dades, em especial no que diz respeito à constru- 
ção de uma relação terapêutica positiva e 
colaborativa. Assim, é de vital importância para 
o bom encaminhamento do tratamento que o te- 
rapeuta empenhe-se ativamente na construção e 
na manutenção dessa relação, tarefa nem sempre 
fácil, mas não por isso impossível, 

Diversos obstáculos podem estar presentes 
desde o início do tratamento e necessariamente 
devem ser abordados de maneira aberta e dire- 
ta: 


1. O cliente não está em tratamento por sua 
vontade pessoal, 

2. O cliente tem crenças disfuncionais sobre o 
tratamento. 

3. Com fregiiência, o cliente pode não ser to- 
talmente aberto e honesto (sobre o seu uso 
e/ou atividades ilegais). 

4. Dilemas sobre a confidencialidade podem 
surgir. 

5. O cliente tem dificuldade em acreditar na 
genuína disposição de ajudar demonstrada 
pelo terapeuta, ou o vê como parte do “siste- 
ma” (e, portanto, contra ele). 

6. Existem marcadas diferenças socioculturais 
e de atitudes na dupla cliente-terapeuta. 

7. O terapeuta pode ter uma visão negativa do 
dependente químico e da possibilidade de 
sucesso terapêutico. 


Essas dificuldades iniciais podem ser contor- 
nadas pela busca e pelo questionamento ativo de 
PA disfuncionais relacionados aos temas acima e 
com o esclarecimento objetivo e claro dos limites 
da confidencialidade. 

As dificuldades do terapeuta podem ser 
abordadas pela supervisão com colegas, buscan- 
do apoio profissional e orientação objetiva. O 
terapeuta pode reenquadrar seus PA disfuncio- 
nais sobre tratar dependentes químicos, passan- 
do a considerar tal situação um desafio que gera 
oportunidade de crescimento pessoal, desenvol- 
vimento da “arte da psicoterapia” e, consequen- 
temente, de maior competência. A consistência 
profissional, a honestidade e as atitudes que cla- 






























ramente vão ao encontro do melhor interesse di 
cliente também são pontos-chave nesse sentidg 
Outro aspecto sensível é a abordagem (g 
confronto) de informações ou condutas de cará 
ter duvidoso. A possibilidade de que o cliente es 
teja ocultando alguma informação deve ser inves 
tigada quando: a) ele dá respostas evasivas:: 
perguntas diretas e objetivas, b) existem incon 
sistências no seu relato, c) ele usa palavras com 
“só”, “um pouquinho” e “apenas” para descreve; 
seu uso de SPA, d) há desconsideração de pró 
blemas graves, e) a sessão terapêutica pareç; 
muito fácil e tranquila ou então vazia e monóto 
na e f) há modificação do jeito usual do client 
(mudanças na linguagem corporal e no contat: 
visual). 
O confronto em TC segue as linhas gerai 
desse tipo de terapia e, portanto, deve ser realizã 
do de modo colaborativo e empático. Alguma 
recomendações práticas: 





1. usar as palavras do cliente; 
2. fazer perguntas que criem dissonância cog: 
nitiva (p. ex., mostrar como os atos são con 
trários aos objetivos do cliente); 
expressar preocupação, em vez de raiva; 
perguntar sem interrogar; 

S. dar um tempo para o cliente tentar dizer : 
verdade, sem tentar arrancar uma “confis: 
são”; 

6. se houver possibilidade, permitir uma “saíd 
honrosa” (mas honesta) para o cliente. 


ER ser 


Tendo em mente tais particularidades, pas 
saremos agora à discussão das quatro áreas d 
intervenção da TC com dependentes químicos, 
saber: manejo da fissura, modificação de crença: 
sobre SPA, treinamento de habilidades para 
solução de problemas e prevenção da recaída. 


Manejo da fissura 


A fissura (ou craving) pode ser definida com: 
uma experiência idiossincrática com componen 
tes cognitivos, afetivos e fisiológicos. Ela é com 
posta por excitação física e emocional associad 
a um forte desejo de usar droga, além so impnio 
comportamental (ação) para tanto.” 

A compreensão da fissura inícia com a per 
cepção que o cliente tem dela e de seus compo 
nentes. A partir daí, terapeuta e cliente podem 
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Atos explorar, compreender e reestruturar essa 
vência. 

As fissuras podem ser classificadas em qua- 
o tipos, de acordo com a situação em que ocor- 





Como resposta a sintomas de abstinência: 
ocorre no início da retirada da SPA, sendo 
portanto limitada no tempo, e reflete a ne- 
cessidade de retornar a um estado de “ho- 
meostasia” ou equilíbrio anterior. 

Como resposta à falta de prazer: a expectati- 
va é melhorar o humor ou o aborrecimento 
o mais rápido e intensamente possível. Está 
relacionada à falta de habilidades para lidar 
com situações adversas e ao uso de SPA como 
automedicação para emoções intoleráveis. 
Como resposta condicionada a estímulos re- 
lacionados a drogas: mostra como certas si- 
tuações originalmente neutras podem ficar 
carregadas de significado especial e funcio- 
nar como estímulo para o uso de SPA, de- 
sencadeando o circuito de uso. 

. Associada a atividades prazerosas: a SPA é 
vista como intensificadora das sensações da 
atividade prazerosa, como geralmente ocor- 
re com comida e festas, por exemplo. 


Essa classificação é artificial, pois certamen- 
é algumas situações podem funcionar como de- 
encadeantes com mais de um significado. O sexo, 
ara retomarmos o exemplo anterior, pode ser 
ma situação que desencadeia fissura por funcio- 
ar como estímulo condicionado (a pessoa sem- 
re usa SPA quando tem relações sexuais) e tam- 
ém como fator para a procura de intensificação 
e sensações pelo uso de SPA, 


valiação da fissura: compreendendo a 
erspectiva individual 


Como as vivências de fissuras são bastante 
ndividuais (variam de pessoa para pessoa), é im- 
ortante que o terapeuta tenha uma boa compre- 
nsão do processo de cada cliente, pois só assim 
poderão ser planejadas estratégias eficazes e in- 
-dividualizadas de manejo. 


dentificação dos PA associados à fissura. É ne- 
cessário que a experiência da fissura seja repro- 
-duzida na consulta para o acesso direto a tais PA 


Uma abordagem inicial para essa análise é a 





e crenças permissivas. O procedimento básico 
usado é pedir que o cliente descreva e visualize 
seu último episódio de uso, com a maior riqueza 
de detalhes possível, bem como os desencadean- 
tes associados. E de extrema importância que esse 
procedimento só seja usado quando a pessoa já 
tiver uma boa compreensão das técnicas cogniti- 
vas e habilidades gerais de manejo. O terapeuta 
também deve ter cuidado na seleção do momen- 
to na terapia e na sessão (p. ex., não deve ser no 
final da sessão) em que introduzirá essa técnica e 
deve sentir-se preparado para lidar com as reações 
(por vezes bastante intensas) que o cliente experi- 
mentará. Da mesma forma, é de suma importân- 
cia que a razão para a realização desse exercício 
seja plenamente entendida e aceita pelo cliente. 

Outra maneira de entender a experiência 
pessoal da fissura é pela análise do RPD preen- 
chido pelo cliente, entre as sessões, no seu meio 
ambiente natural. Esse instrumento também se 
presta para a comparação das fissuras “induzidas” 
em consultório e daquelas que ocorrem “ao na- 
tural”. Tal comparação pode fornecer elementos 
que talvez não apareçam na sessão. 

Além dessas duas técnicas, ainda podem ser 
exploradas vivências específicas de cada cliente 
para induzir fissura. Por exemplo, para certas pes- 
soas usuárias de cocaína lembrar de um parceiro 
ou situação que envolva o uso é um intenso de- 
sencadeante da fissura. Uma vez desencadeada a 
fissura, a tarefa do terapeuta é avaliar os pensa- 
mentos e as reações (emocionais, comportamen- 
tais e fisiológicas) experimentadas por meio de 
questionamento direto. 


Técnicas 


Várias técnicas podem ser utilizadas para 
reduzir o estado de excitação (fissura), tanto no 
consultório quanto fora dele. Elas devem ser in- 
troduzidas precocemente no tratamento do de- 
pendente químico e, junto com o trabalho de 
modificação das crenças disfuncionais, são a base 
do tratamento cognitivo do dependente químico. 


Técnicas de-distração- -— - —.. 


O objetivo é deslocar a atenção do mundo 
interno (pensamentos, sensações corporais) para 
o meio externo. E um método simples, mas bas- 
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tante eficaz para diminuir a intensidade da fissu- 
ra. Várias técnicas de distração já foram descritas 
anteriormente neste capítulo. 


Cartões de enfrentamento 


Estes “lembretes portáteis” ajudam o cliente 
a retomar suas respostas racionais aos PA e con- 
sequente fissura em momentos críticos, quando 
toda a atenção está voltada para as crenças per- 
missivas, ou seja, durante o que descrevemos 
como bloqueio cognitivo. O conteúdo deve ser 
aquele de maior impacto para cada cliente, e al- 
guns exemplos incluem vantagens.de não usar, 
lista de coisas que poderiam ser adquiridas com o 
dinheiro, ao invés da droga, frases motivacionais 
(“As coisas estão indo muito bem, vou prosse- 


guir!”) estratégias simples de enfrentamento 


(“Dar o fora deste lugar imediatamente”). 


Treinamento da assertividade 


A assertividade não fica restrita à simples re- 
cusa de uma oferta ou convite para usar drogas, 
mas estende-se para os vários aspectos da vida do 
cliente, como relações afetivas, familiares, profissi- 
onais e de amizade. Espera-se que o indivíduo pos- 
sa desenvolver habilidades que lhe permitam ex- 
pressar com clareza, firmeza e adequação seus 
pontos de vista e escolhas, desde simples decisões 
rotineiras até aquelas que promoverão uma mu- 
dança no seu estilo de vida ligado ao uso de SPA e 
nas relações muitas vezes perturbadas por esse uso. 

Vários recursos técnicos podem ser utiliza- 
dos para este fim, devendo a escolha recair sobre 
aquele que melhor se adaptar ao cliente. Exem- 
plos incluem as técnicas de visualização, a dra- 
matização, as tarefas com dificuldade crescente, a 
exposição gradual e os experimentos comporta- 
mentais, todos estes já descritos anteriormente. 


Técnicas de visualização 


m Refocalização: esta é uma técnica semelhan- 
te à distração. O cliente pode iniciar a refo- 
calização dizendo para si mesmo “PARE!” 
e/ou evocando uma imagem específica com 


- tal significado (p. ex., placa de trânsito, um, 


guarda, uma porta fechada, etc.). A seguir 


começa a descrever mentalmente e em deta- 

































lhes o seu meio ambiente e o que está oc; 
rendo nele, dando atenção específica p 
pessoas e situações não-relacionadas ao q 
de SPA. 
Substituição por imagem negativa: este ti 
de visualização ajuda a diminuir o impacto 
lembranças, sonhos e devaneios em que o vê 
de drogas é visto como positivo (muito comui 
nos primeiros tempos de abstinência). O 
ente é instruído a substituir essas imagens pó 
sitivas por outras que retratam as consegii 
cias negativas do uso: sentimentos de desc 
trole, solidão e desesperança, ressaca, per 
de dinheiro, trabalho e relacionamentos, e 
Substituição por imagem positiva: muita; 
vezes, a situação atual do cliente é tão difi 
(p.ex., perda da família, dívidas, desesper 
ça intensa), que a motivação para a abstinên: 
cia e o tratamento é diretamente atacada é 
enfraquecida. A visualização de si mesm 
satisfeito com a abstinência e/ou com prová 
veis (re)Jconquistas positivas decorrentes d: 
mesma podem ajudar no combate desse âni 
mo negativo e consequente fissura. Umat 
nica adjunta é o uso dos cartões de enfrenta 
mento para auxiliar no início da visualização, 
Ensaios por visualização: este tipo de visua 
lização é usado como preparação para er 
frentar situações ricas em desencadeante: 
para o uso (ou situações de risco). Um exem 
plo é a preparação para o comparecimento 
uma situação social em que álcool será servi 
do. O cliente pode imaginar todo o ambient 
e a si mesmo agradecendo e negando ofert 
de bebida alcóolica. Pensamentos e emoçõe: 
desencadeadas também podem ser monito 
rados e avaliados. Isto pode ser repetido at: 
o cliente sentir-se à vontade e com domínio; 
da situação específica. E 
Visualização de domínio: esta técnica é úti 
nos casos em que o cliente não consegue ima 
ginar-se resistindo a uma fissura e tolerand 
as sensações desagradáveis decorrentes d 
não usar (p. ex., ansiedade e frustração). O 
cliente é ajudado a construir uma imagem 
mental de si mesmo como vencedor, fort 
(emocional e fisicamente) e poderoso, n! 
controle da situação geradora de fissura. El 
assume o papel de “diretor de cena” e decid 
Os rumos da ação. 
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iliarização com a TC, os clientes aprendem a 
entificar os PA relacionados a alterações de 
umor em geral. Subsegiientemente, a mesma 
fécnica pode ser usada em relação à fissura. 

E O registro dos PA ligados à fissura pode ser 
ito no mesmo formulário usado para outras rea- 
ões. A pergunta inicial é a mesma: “O que estava 
assando na minha cabeça?”. Após a descrição da 
situação e identificação do(s) PA(s),o cliente é ins- 
truído a identificar (dar nome) à emoção resultan- 
te, desmembrando e dando significado mais exato 
para a palavra fissura. Segue-se o registro de res- 
ostas racionais e o resultado desse questionamen- 
to no que se refere às emoções. Vale lembrar as 
cinco questões básicas desse procedimento: 


1. Quais são as evidências a favor e contra o 
- meu PA? 
« Existem outras formas de interpretar esta si- 
tuação? 
. Se meu PA é verdadeiro, quais são as conse- 
quiências mais prováveis? 
. Quais são as vantagens e desvantagens de 
manter este pensamento? 
. O que é que eu posso fazer (ação construti- 
va) a respeito desta situação? 


Um exemplo desse tipo de registro pode ser 
encontrado na descrição da técnica de Registro 
Diário de PA Disfuncionais (RPD). 


Agendamento de atividades 


Ao parar de usar SPA, é provável que sobre 
muito tempo livre na vida dos clientes (em espe- 
cial para aqueles com longos anos de uso), tempo 
este que anteriormente era usado em atividades 
que giravam em torno da obtenção e do consu- 
mo de drogas. Da mesma forma, a rede social ten- 
de a ser relacionada ao uso de SPA. Assim, ao 
evitar pessoas, coisas e lugares que podem dispa- 
rar o circuito de uso, um grande vazio pode to- 
mar conta dos dias do cliente. Com poucas habi- 
lidades para lidar com tal situação, é possível que 
emoções negativas (aborrecimento, ansiedade, 
tristeza, frustração) surjam e, então, a fissura seja 
ativada. 


Inicialmente, é útil pedir que o cliente faça 
um relato semanal de suas atividades atuais. Essa 
monitorização inicial de atividades é um traçado 
basal sobre o qual terapeuta e cliente trabalha- 
rão para progressivamente introduzir novas ati- 
vidades prazerosas — ou resgatar antigas. O ob- 
jetivo é duplo: ajudar no manejo imediato das 
fissuras e introduzir gradualmente atividades não- 
ligadas a SPA, que a longo prazo poderão resul- 
tar em mudança do estilo de vida. Apesar de apa- 
rentemente simples, esse procedimento pode ser 
de difícil implementação, pois requer muitas ha- 
bilidades do cliente, as quais podem nunca ter 
existido. Por isso, podem surgir condutas de evi- 
tação passiva, baixa auto-estima, muita frustra- 
ção, desesperança, etc. Cada obstáculo e os PA a 
ele relacionados devem necessariamente ser abor- 
dados e solucionados à medida que novas ativi- 
dades forem combinadas. 


Relaxamento 


O relaxamento é uma estratégia importante 
e muito útil no manejo de emoções como a ansi- 
edade e a raiva, as quais podem funcionar como 
desencadeantes da fissura. 

É importante que o terapeuta explique como 
o relaxamento funciona (diminuindo o estado de 
excitação fisiológico e mental, o estresse e a im- 
pulsividade e aumentando o bem-estar), e que 
relaxar é uma habilidade que pode ser aprendida 
como qualquer outra. Treinar algumas vezes no 
consultório pode ser importante no aprendizado 
desta técnica. 


Modificação das crenças sobre as SPA 


Como já descrevemos anteriormente, as cren- 
ças são estruturas rígidas, permanentes e que ge- 
ralmente não se modificam pela simples expe- 
riência. O modelo cognitivo considera que elas 
têm um impacto importante e profundo sobre as 
emoções e o comportamento, tal como podemos 
comprovar em pacientes com condições depres- 
sivas ou ansiosas, Na depressão, as crenças ativa- 
das são aquelas que favorecem uma visão pessi- 
mista de si, do mundo e do futuro (a tríade 


depressiva), e nos estados ansiosos as crenças-so- - 


bre ameaças futuras contribuem para toda a gama 
dos comportamentos evitativos. 
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No campo da dependência química, devemos 
considerar quatro tipos importantes de crenças: 


1. Antecipatórias: refletem uma expectativa de 
recompensa. Por exemplo: “O fim de sema- 
na está chegando! Mal posso esperar para me 
ligar!” (usar cocaína). 

2. Dealívio: expressam a remoção de algum tipo 
de desconforto. Por exemplo: “Não agiiento 
esta ansiedade nem mais um minuto. Tenho 
que beber!”. 

3. Permissiva: consideram a idéia de usar SPA 
aceitável e justificável. Por exemplo: “Tudo 
bem cheirar só mais esta vez. Eu paro quan- 
do quero...”. 

4. De controle: incluem todas as crenças que 
diminuem a probabilidade de uso de SPA. Por 
exemplo: “Se eu continuar bebendo deste 
Jeito vou acabar com cirrose.”. 


Os dependentes de SPA certamente têm 
crenças contraditórias sobre o usar ou não usar, 
daí sua evidente ambivalência. Muitos mudam de 
idéia quanto a fazer um tratamento (e parar de 
usar) em curtos espaços de tempo, à medida que 
se alterna a “força” das crenças permissivas e das 
crenças de controle. 

O objetivo do tratamento no que se refere às 
crenças é diminuir a força das crenças permissi- 
vas e aumentar a força das crenças de controle. 
Isto é absolutamente essencial no trabalho cog- 
nitivo efetivo com dependentes químicos, pois 
representa o nível de mudanças mais profundo e 
duradouro. Os passos descritos abaixo servem a 
esse propósito: 


Familiarização com o modelo cognitivo 


O funcionamento básico deste modelo apli- 
cado às adicções deve ser explicado e seus ter- 
mos definidos desde o início, pois serão parte 
importante do processo de tratamento: crenças 
permissivas e de controle, pensamentos automá- 
ticos, situação estímulo, fissura/compulsão, lap- 
soe recaída. O lapso é considerado um uso even- 
tual de SPA após período inicial de abstinência, 
e a recaída é o-retorno completo do padrão mal- 
adaptativo de uso. A explicação de todo o mo- 
delo deve ser fortemente calcada nas crenças € 
no modo como estas influenciam a fissura e todo 
o circuito de uso. A própria explanação dessa 



























teoria para o cliente já é uma oportunidade p 
a exploração das suas crenças através do uso 
exemplos pessoais. 

Os dependentes químicos tendem a ter y 
visão externatizada do seu problema, assim coing: 
da solução para o mesmo: “Eu não tenho cont 
le”, “Tomara que o médico acerte desta vez”, “y, 
obedecer direitinho às recomendações, espero 
funcione”. Dentro de outros enquadres teórie 
essas colocações são consideradas projeções, 
sim, faz parte do processo de aprendizagem 
modelo cognitivo o correto direcionamento 
tais crenças: “Eu sou o responsável pelo suce 
ou não do meu tratamento, pois o controle tan 
bém está em mim”. 


Avaliação das crenças 


É importante que se compreenda o papel 
crenças para cada cliente antes do trabalho d 
modificação das mesmas. Essa avaliação pode sé 
feita de dois modos: 


.m Na sessão, por meio da interação terapeu 
cliente, usando as técnicas básicas de ide; 
ficação de crenças (já descritas) e lembrai 
do sempre as perguntas com final aberto 
que é que você pensa sobre 70 est 
passando pela sua cabeça quando aco! 
teceu? Como é que vocêexplica 
é que você interpreta 7Oqueég 
—— significa para você? Qual é a sua regrã 
geralpara, — ? Qualasua avaliação da 
tuação? 

E Pelo uso de questionários padronizados: exis 
tem vários questionários disponíveis par: 
avaliação de crenças, relacionadas a drogá 
(p. ex., Crenças sobre o Uso de Substânci 
de Fred Wright). As vantagens desses instrú 
mentos são a.rapidez de preenchimento, qu 
fornece uma visão geral das crenças do clj 
ente, e a possibilidade de monitorização df 
modificações ao longo da terapia. O uso com 
binado de escalas que avaliam o humor (P 
ex., Escala de Depressão de Beck, Escala di 
Ansiedade-de Beck); craving (Questionári 
de Crenças sobre a Fissura, de Fred Wright 
e crenças sobre SPA podem ser um valios 
indicador de momentos mais vulneráveis” 
lapsos. 
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Examinar e testar as crenças permissivas 


As crenças permissivas não existem “desde 
sempre”. Elas se desenvolvem com o tempo e a 
petição do ciclo de uso de SPA. Nesse processo, 
são superaprendídas e tornam-se resistentes. 
“além disso, o dependente com sua atenção sele- 
vamente centrada nessas crenças vai recolhen- 
do dados que as confirmem e usam fracassos an- 
teriores como dados adicionais para validar as 
renças permissivas. 

* Essasituação é um grande desafio terapêutico, 
evido à profundidade e à resistência das crenças 
envolvidas. A capacidade de empatia e de realizar 
im trabalho colaborativo e não-preconceituoso é 
colocada a prova. A abordagem deve iniciar com o 
xame das crenças. O uso do questionamento so- 
crático ou da descoberta guiada por meio de per- 
guntas abertas examina e testar as crenças: 


m Qual é a evidência de que esta crença é ver- 
dadeira? 

E Como é que você sabe que esta crença é ver- 
dadeira? 

m Onde é que isto está escrito? 

m Onde/Como é que você aprendeu isto? 

E O quanto você acredita nesta crença? 


À medida que essas perguntas são respondi- 
das, espera-se que as crenças permissivas percam 
a força e “afrouxem-se” um pouco, abrindo ca- 
minho para o passo seguinte. 


TABELA 19.2 Análise de V-D de seguir usando cocaína 


Desenvolver crenças de controle 


O próprio questionamento socrático usado 
para examinar e testar as crenças permissivas é 
um meio bastante eficaz para a introdução e/ou 
reforço de crenças de controle. Algumas pergun- 
tas específicas ajudam nesse propósito, amplian- 
do a visão do cliente da sua situação e das possí- 
veis alternativas: 


m O que você faria se a SPA não estivesse dis- 
ponível nesta situação? 

m Quais são as desvantagens de usar? 

mM De que outras formas esta situação pode ser 
entendida? 

m Que outras coisas você poderia fazer para 
chegar ao mesmo resultado (p. ex., ter pra- 
zer)? E o que mais ainda? 


O Registro Diário de PA Disfuncionais 
(RPD) também é um instrumento que se presta 
a tal objetivo. A análise dos PA é uma pista ex- 
celente e, às vezes, até uma listagem bastante 
óbvia das crenças permissivas. Igualmente, as 
respostas racionais que o cliente elabora podem 
ser crenças de controle plenamente expressas ou 
idéias que podem evoluir para esse tipo de cren- 
ça. 

A técnica de Análise da Vantagens e Desvan- 
tagens (V-D) também redireciona a atenção para 
as vantagens de não usar e as desvantagens de 
usar SPA, como apresentado na Tabela 19.2. 





Usar 


Não usar 





Vantagens 
Desligar-se dos problemas. 
Conseguir ser mais sociável: 
falar mais, dançar, etc. 


Sentir-se mais forte, capaz de “tudo”. 


Melhora a auto-estima (sem culpa por ter 
usado). 

Menos depressão. 

Ter controle do dinheiro. 

Menos brigas com a namorada e a família. 

Não se exceder na bebida. 





Desvantagens Culpa depois de usar. 

Depressão quando o efeito passa, 
Viver uma mentira. 

Gastar muito dinheiro. 


Não ter controle. 


Beber demais quando cheira. 


DOU na as 





Brigas com a namorada e a familia. 


Ter que encarar os problemas “de cara”. 

Não se sentir bem em situações sociais: 
peixe fora d'água. 

Ter que resistir à fissura. 

Perder “amigos” que também usam. 


ea NNW 


e Sm 
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Prática e ativação das crenças de controle 


A abordagem sugerida acima certamente 
aumenta a consciência das desvantagens do uso 
de SPA, mas já sabemos que isso muito provavel- 
mente não estará presente na mente dos nossos 
| clientes no momento da fissura. Isto não quer di- 
zer que as crenças de controle sumiram: elas sim- 
plesmente não estão ativadas, ou com força sufi- 
ciente, por falta de prática. Três procedimentos 
podem ser usados para a ativação dessas crenças: 


mM Cartões de enfrentamento: cartões com lista 
de crenças de controle podem ser elaborados 
para esse fim. A lista pode ser obtida pela aná- 
lise de V-D, análise de PA disfuncionais, etc. 
Pode-se orientar leituras diárias (até várias 
vezes por dia) e sempre que surgir fissura. 
Exercícios de visualização para provocação 
| da fissura seguida por ativação das crenças 
de controle: quando o cliente referir que já 
H está experimentando fissura, as crenças de 
controle ou as desvantagens de usar são li- 
das em voz alta pelo cliente. Entre as sessões, 
pode-se lançar mão dos cartões de enfrenta- 
mento com a mesma finalidade. Tais proce- 
dimentos devem ser repetidos várias vezes 
| nas sessões de terapia e também combina: 
| dos como tarefa de casa. 

m Tarefa de casa. 





Tarefa de casa para abordar as crenças 


I A tarefa de casa é uma extensão vital da TC. 
| Ela deve ser combinada ao final de cada sessão e 
| revisada no início da próxima, conforme descrito 
j anteriormente na Estrutura da Sessão. Os objeti- 
i vos da tarefa de casa no trabalho com as crenças 
Í são: 

f 


1. Fazer com que o cliente aprenda a usar o 
questionamento socrático de forma espontã- 
nea, 

Propiciar ao cliente que possa praticar as 
crenças de controle ao vivo. 

3. Testar e avaliar a validade das crenças per- 
missivas por meio de experimentos compor- 
tamentais, 


| Técnicas que se prestam muito bem a esses. 
de objetivos são RPD, cartões de enfrentamento, vi- 
| sualização (substituição por imagem negativa), 
Po 

' 
k 



















































experimentação comportamental e tarefas 
dificuldade crescente. 


Treinamento de habilidades para o 
enfrentamento de problemas 


Muitas vezes, os clientes chegam à te 
impulsionados por algum tipo de pressão ex 
na desencadeada por uma crise originária de 
blemas variados ligados ao uso de drogas. Na 
dagem dos problemas gerais de vida, é impor 
ter uma noção clara do que veio antes: o estilo 
vida problemático é causa ou conseqiiência do tj 
de SPA? Independentemente da resposta, a é 
(ou problema) tem um papel saliente na terá 
de um dependente químico, pois, se não for abô 
dada, pode contribuir para a manutenção do, 
pelo ciclo vicioso problemas — crenças — PÁ 
fissura — crenças permissivas — uso.. 

Naturalmente, também é importante qu 
presença de outros diagnósticos de Eixo Lou-E; 
I sejam considerados, assim como seu papel 
perpetuação do uso de SPA e/ou nas dificuldadé 
para levar uma vida ajustada. Em geral, um us 
rio de SPA com algum tempo de adicção pod 
apresentar problemas nas seguintes áreas: 


1. relações familiares, incluindo esposo( 
companheiro(a); 

2. dificuldades socioeconômicas; 

3. dificuldades na administração da rotina dig 
ria (pressão no trabalho, compromissos, et 

4. questões legais; 

5. consegiiências orgânicas (problemas clínic 
do uso de SPA. 


É de capital importância a discussão sobr 
impacto que esse tipo de dificuldade tem na m 
nutenção e na ativação do circuito de uso. Muitã 
vezes, a solução desses problemas subenten 
necessariamente abstinência e vice-versa. 

O treinamento de habilidades pará identif 
cação e resolução de dificuldades de vida é um as 
sunto que provavelmente estará presente em mui 
tós momentos no transcorrer da terapia e,em cad: 
situação específica, diferentes técnicas podem sé 
usadas com essa finalidade. Uma abordagem in 
al é 6 uso da técnica de solução dé problema 
que ajuda o cliente a poder olhar e dimensioná 
objetivamente cada situação, pensar em alternat 
vas, escolher a mais viável e colocá-la em prática 
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À medida que o cliente é capaz de colocar 
m prática soluções adequadas, o terapeuta deve 
alientar a importância de tais conquistas, bem 
omo sua relação com melhoras no humor, na 
ualidade de vida, na auto-estima, etc. Como re- 
ultado, provavelmente a motivação e o compro- 
netimento com a abstinência serão fortalecidos, 
favorecendo assim a prevenção da recaída. 


Prevenção da recaída 


O desafio maior para o dependente químico 
manutenção da abstinência e das mudanças 
estilo de vida e de relacionamentos. Sabemos 
ue o período crítico para a ocorrência de um lap- 
o são os primeiros três meses após a parada. É 
inuito provável, então, que ainda durante a vigên- 
ja da terapia aconteça algum uso de SPA. A TC 
ncara essa ocorrência como mais uma oportuni- 
ade para aprendizado sobre as vulnerabilidades 
lo cliente e as técnicas de enfrentamento. 
O objetivo da prevenção da recaída é permi- 
ir uma diminuição dos controles externos sobre 
cliente (família, cônjuge, terapeuta) às custas 
e um aumento dos mecanismos internos de con- 
“trole. A terapia pode ser finalizada quando tera- 
euta e cliente tiverem uma boa dose de confian- 
a na manutenção da abstinência. Apesar disso, 
essões de reforço podem ser programadas e rea- 
zadas quando necessário, ou seja, quando hou- 
er sinais de lapso iminente, os quais incluem: a) 
egligência com qualquer aspecto do tratamento 
grupo de auto-ajuda, terapia, tarefa de casa, etc.); 
) sinais de labilidade afetiva ou hipersensibili- 
“dade; c) falta de vontade para trabalhar em áreas 
problemáticas; d) isolamento do grupo social; e) 
uebra da rotina saudável já estruturada e f) im- 
ulsividade para tomar decisões. 

As técnicas utilizadas são semelhantes âque- 
las usadas para a parada propriamente dita, mas 
qui há um interesse especial pelas situações es- 
tímulo ou Estímulos de Alto Risco (EAR). Os 
EAR (internos e/ou externos) são o ponto de 
partida para o circuito de uso, conforme o mode- 
“1 lo cognitivo da dependência química, e devem ser 
“muito bem compreendidos e conhecidos. Os PA 
disfuncionais associados ao lapso podem trans- 
formar a própria situação de um uso eventualem 
“um EAR para a continuação do uso, principal- 
mente quando pensamentos tipo “tudo ou nada” 


estão presentes: “Agora que eu comecei de novo 
será impossível parar ...”, 


Estratégias para a antecipação e controle 
dos lapsos 


Identificação dos EAR 


É de extrema importância que durante a te- 
rapia um dos objetivos seja o aumento da consci- 
ência dos EAR individuais de cada cliente. Isto 
pode ser feito pela análise de eventual lapso, re- 
construindo todo o processo de tomada de deci- 
sões que levaram ao uso (as Decisões Aparente- 
mente Irrelevantes, de Marlatt e Gordon). A 
visualização é uma técnica que se presta muito 
bem para tal fim, e durante o exercício pode-se 
pedir que o cliente explore as escolhas que leva- 
ram ao uso, trocando-as por decisões a favor da 
abstinência. Também a exploração das diversas 
crenças ligadas ao uso de SPA pode ser feita du- 
rante a visualização. 

Outro recurso é a monitorização do uso e/ou 
da fissura em um diário, que poderá revelar um 
padrão até então pouco evidente. Esse diário pode 
ser revisado a cada sessão, e estratégias de enfren- 
tamento para os EAR previstos para a próxima 
semana ensaiados e combinados com antece- 
dência. 

Toda uma variedade de técnicas pode ser 
usada juntamente com a visualização e a moni- 
torização, como, por exemplo, desenvolvimento 
de crenças de controle, treinamento da asserti- 
vidade, distração, dramatização, exposição gra- 
dual, etc. Espera-se que o trabalho continuado 
do cliente com essas técnicas durante e após a 
terapia auxilie no aumento significativo da sua 
auto-eficácia. 


Controle da evolução do lapso 


Como já descrito acima, é essencial a explo- 
ração detalhada de todo o caminho trilhado pelo 
cliente até chegar ao lapso. O que geralmente 
determina a evolução de um lapso para uma re- 
caída completa é a presença de pensamentos di- 
cotômicos tipo “tudo ou nada?-(ou- Efeito da Vi- 
olação da Abstinência, de Marlatt e Gordon). 
Esses PA disfuncionais devem ser identificados e 
questionados. 
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Um recurso emergencial para controle de 
lapsos é o uso dos cartões de enfrentamento. 
Muitas vezes, a pessoa busca a SPA em um mo- 
mento no qual as vantagens de usar (ou Expecta- 
tivas de Resultado Positivo, de Marlatte Gordon) 
são mais salientes que as desvantagens. O cliente 
é instruído a carregar um cartão de enfrentamen- 
to contendo em um lado as vantagens de usar e 
no verso as desvantagens. Ele deve ser carregado 
na carteira, junto com o dinheiro. 


Rede social 


Sabemos que conflitos interpessoais estão na 
gênese de lapsos em uma grande proporção de 
casos e disso decorre a importância de uma rede 
social saudável na prevenção da recaída. 

Familiares e amigos não-usuários — comu- 
mente evitados e negligenciados enquanto o uso 
era ativo — são excelentes recursos que o cliente 
pode lançar mão em busca de apoio. Da mesma 
forma, grupos de auto-ajuda podem ser essenci- 
ais na reconstrução de relacionamentos saudáveis 
e apoiadores. 

Em resumo, a prevenção da recaída é a prá- 
tica e a vivência dos recursos técnicos aprendidos 
na TC durante os meses e os anos que se seguem 
ao término da terapia propriamente dita. Nesse 
processo, o cliente transforma-se em seu próprio 
terapeuta, e as estratégias aprendidas passam a 
integrar seu estilo de vida. 


CONCLUSÃO 


Neste capítulo, apresentamos o modelo cog- 
nitivo, base teórica da terapia cognitiva. Introdu- 
zimos o leitor em algumas técnicas usadas em TC 
e também no modelo cognitivo das adicções e re- 
caídas. Os pontos essenciais no tratamento do de- 
pendente químico também foram apresentados, 
com sugestões quanto aos recursos técnicos dis- 
poníveis. 

Esta é uma apresentação simplificada do 
modelo cognitivo geral e aplicado à dependência 
química. Na verdade, a técnica corretamente apli- 


cada envolve umã série de funções e tarefas si- 


multâneas, desde o exercício da empatia até a 
análise lógica de crenças e a aplicação de uma 
variada gama de técnicas cognitivo-comporta- 
































mentais. Com isso, queremos alertar o leitor 
to à enganosa simplicidade da TC. É 

O treinamento específico em TC, abra go 
do estudo teórico, estudo de casos e prática 
visionada, é essencial na formação do profis: 
interessado nesse tipo de psicoterapia, até pi 
o estudo é uma chance de que o terapeuta e; 
ne suas próprias cognições acerca da técnica 
clientes, aplicando o modelo cognitivo a sim: 

No Brasil, não contamos com locais di 
namento facilmente acessíveis a todos, e is 
deria ser um fator limitador no uso respo 
dessa técnica. No entanto, dispomos de fart 
ratura, tanto em língua portuguesa quan 
inglês (mas de fácil acesso). O estudo e ot 
mento em TC pode ser realizado em grup 
estudos com colegas interessados, incluindo 
pervisão recíproca de casos (peer supervisig 
eventual supervisão com colegas de outros 
tros. Pessoas mais treinadas também podem 
cionar como supervisores e multiplicadores da 

Chamamos a atenção para essas possibil 
des porque entendemos que a TC é mais um 
trumento valioso, o qual vem enriquecer né 
arsenal técnico na abordagem e no tratame 
das dependências químicas. 
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“CONSIDERAÇÕES INICIAIS 


O tabaco é uma das principais causas evitá- 


“veis de mortes prematuras em todo o mundo. Se- 


gundo estimativa da Organização Mundial de 
Saúde, quatro milhões de pessoas morrem a cada 
ano devido a doenças causadas diretamente pe- 
los derivados do tabaco. Pior ainda, mantida a 
tendência atual, no ano 2025, já serão 10 milhões 
de mortes causadas pelo tabaco. Se nada for feito 
a esse respeito, do 1,1 bilhão de fumantes, 500 
milhões morrerão por causa dos cigarros ao lon- 
go das próximas décadas. Apenas nos próximos 
25 anos, o tabaco causará 150 milhões de mortes; 
nos 25 anos seguintes, serão 300 milhões de mor- 
tes! Muitas dessas mortes são potencialmente 
evitáveis se os tabagistas deixarem de fumar (ver 
Figura 20,1). 

Apesar de toda a mortalidade e a morbida- 
de causadas pelo tabaco, seu consumo global con- 
tinua aumentando. A propalada diminuição do 
consumo desse produto acontece apenas em al- 
guns países industrializados, como os Estados 
Unidos e a Inglaterra. Nesses países, taxas de pre- 
valência de 50% de fumantes regulares entre 
adultos caíram para cerca de 22 a 25% ao longo 
dos últimos 35 anos. No entanto, mesmo em tais 
países, verifica-se uma inquietante tendência à 
estabilização da proporção de fumantes na últi- 


ma década. Mais ainda, mesmo nos países indus- 
trializados, a queda da prevalência de tabagismo 
está inversamente associada à classe socioeconô- 
mica, sendo muito maior entre as pessoas mais 
favorecidas e cultas. Entre as minorias étnicas 
menos favorecidas, o tabagismo continua a ser um 
problema extremamente comum (OMS, 1999). 
Em resposta à diminuição de consumo de 
tabaco nos países desenvolvidos, a indústria do ( 
tabaco tem conseguido aumentar suas vendas nos 
países em desenvolvimento. Nas próximas déca- | 
das, 70% das mortes causadas pelo tabaco ocor- 
rerão no terceiro mundo, Estima-se que no Bra- | 
sil haja, atualmente, cerca de 35 milhões de | 
pessoas que ainda fumam. É possível que esse nú- * 
mero — que apresentou algumas quedas em pe- 
ríodos de retração econômica durante a década 
de 90 — ainda continue a subir. | 
Hoje, a maioria das pessoas reconhece que o | 
cigarro faz mal à saúde. Porém, esses malefícios 
são tão grandes que a maioria das pessoas prova- 
velmente desconhece sua extensão. Cerca de 30% 
de todos os casos de câncer são causados s pelo ta” ( 


“baco. Entre » os CAniceres de pulmão, pelo-menos ( 
“85% são causados pelo fumo. Também os cânce- , 





res da cavidade oral, da a faringe, da laringe e-do-. 


pa são estreitamente mente vinculados ao tabagis-. 


o. Mesmo cânceres mais distantes da via de en- t 


nda da fumaça do cigarro — como cânceres da | 
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FIGURA 20.1 


Mortes prematuras pelo uso do tabaco: projeções para 2000-2024 e 2025-2049, 













Prevenível se adultos deixarem de fumar 
| Prevenível se jovens não fumarem 


Outras causas de morte tabaco-relacionadas 














bexiga, dos rins e do pâncreas — são mais comuns 
entre os fumantes do que entre os não-fumantes 
(Peto, Lopez, Boreham et al., 1994), 

Além do câncer, outras doenças graves estão 


intimamente associadas ao cigarro. Cerca de 70 a 


90%, dos casos de bronquite e enfisema são cau-. 





culares, de 20a 30% dos enfartes. podem ser atri- 
buídos ao tabaco, além de uma quantidade 
considerável de casos de arteriopatias periféricas 
e aneurismas da aorta, Até recentemente, mulhe- 


“res fumantes que usavam anticoncepcionais hor- 


monais estavam particularmente sujeitas a um 
aumento do risco de desenvolverem doenças car- 
diovasculares; esse problema foi significativamen- 
te atenuado com as baixas dosagens de estróge- 
nos dos contraceptivos atuais. 

Um trabalho recente de Peto e colaborado- 
res — iniciado há quase S0 anos por sir Richard 
Doll e colaboradores — vem seguindo 40.000 
médicos britânicos, 34.000 dos quais do sexo mas- 
culino. Esse estudo chegou a determinar que me- 
tade dos fumantes estudados morreram mais cedo 
por causa do cigarro. Além disso, entre os 25% de 
fumantes mais atingidos pelo cigarro, mortos en- 
tre os 35 e os 69 anos de idade, a perda média de 
anos de vida foi de 22 anos! Mesmo aqueles que 
morreram com 70 anos ou mais perderam oito 
anos de vida em média quando comparados aos 
não-fumantes (Peto, Lopez, Boreham et al,, 1994). 

Diversas doenças menos fatais também são 
associadas ao tabaco, como úlceras do estômago 


110 


- de mães fumantes nascem com cerca de 200 g 


- súbita e outras doenças peri e neonatais. 4 



































edo duodeno, cs 


coa Centério. ct da gravidez de uma gestas 
fumante. Dessa forma, a perda do concepto é mai 
frequente em todas as fases das gravidez. Filhg 


mas a menos do que filhos de não-fumantes e e: 
tão particularmente sujeitos a apresentar morf 


A exposição ambiental à fumaça de cigarro 
também é comprovadamente nociva. Assim, não 
fumantes frequentemente expostos à fumaça 
cigarros em ambientes fechados têm uma prob 
bilidade 20 a 30% maior de desenvolver doen: 
cardiovascular do que pessoas não cronicament 
expostas a esse tipo de poluição. Também o ri 
de desenvolver câncer de pulmão é comprovadg 
mente maior entre fumantes passivos, cerca 
30% maior do que entre pessoas não-expostas 
fumaça de cigarros. Crianças filhas de fumante 
também estão sujeitas a desenvolver infecçõe: 
respiratórias, bronquite e a desencadear crises d 
asma com maior frequência do que crianças-qu 
não convivem com fumantes em casa. ; 

Economicamente, por sua vez, o tabagismí 
leva a altos custos sociais, tanto em gastos com é 
saúde quanto em perda de produtividade e mo! 
te precoce. j 

O tabaco normalmente utilizado no mund! 
ocidental é produzido a partir das folhas da Ni 
cotiana tabacum. Essas folhas são utilizadas pat; 
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produção de cigarros, cachimbos, charutos, di- 
tentes tipos de fumo para mascar, rapé, etc. 
ra haja diferenças específicas na incidência 
s principais doenças causadas por cada um des- 
s produtos, O consumo de todos eles é potenci- 
mente nocivo à saúde, Do mesmo modo, qual- 
er produto de tabaco pode causar dependência 
iSDHHS, 1988). 

Atualmente, a maior parte do tabaco é consu- 
da sob a forma de cigarros industrializados. Cada 
gárro contém mais de quatro mil substâncias, sen- 
jo que os efeitos de muitas das quais ainda não 
oram adequadamente estudados. Uma classifica- 
ção tradicional dos constituintes da fumaça do ci- 
arro divide-os em nicotina e alcalóides semelhan- 
es, monóxido de carbono, dióxido de carbono, 
apor d'água, matéria orgânica e um grande nú- 
ero de substâncias conhecidas coletivamente 
omo alcatrão. Embora a nicotina exerça efeitos 
ocivos ao organismo, a maior parte dos danos fí- 
icos causados pelo cigarro provém do monóxido 
e carbono e de constituintes do alcatrão. 


ICOTINA: FARMACOLOGIA 


Os efeitos farmacológicos da nicotina são 
iversos e dependem do número de cigarros e da 
requência fumada, bem como do desenvolvimen- 
o de tolerância. Além de causar efeitos no siste- 
ma nervoso central (que serão abordados poste- 
iormente), a nicotina age intensamente nos 
sistemas endócrino e cardiovascular (Benowitz, 
986, 1988). 

No sistema endócrino, o tabagismo aumenta 
s níveis circulantes de diversos componentes 
ndógenos, tais como a vasopressina, as endorfi- 
“nas, O cortisol, a prolactina, o hormônio adeno- 
corticotrófico e o hormônio de crescimento. Por 
isso, os efeitos hormonais são diversos, facilitan- 
do a menopausa precoce e o desenvolvimento de 
osteoporose em mulheres. No sistema cardiovas- 
cular, a nicotina pode levar à vasoconstrição 
periférica (extremidades mais frias), ao aumento 
das concentrações circulantes de adrenalina e no- 
radrenalina e ao aumento do ritmo cardíaco, do 
: volume sistólico e do fluxo sanguíneo das coro- 
nárias. 

A base de nicotina é fracamente alcalina e 
altamente solúvel tanto em água quanto em lipí- 


deos. Tem duas vias possíveis de absorção em fu- 
mantes: 


m Através da mucosa oral: Naqueles que não tra- 
gam. Esta via é dependente do pH. Quanto 
mais alcalino o pH bucal, maior a absorção. 

m Através dosalvéolos pulmonares: é indepen- 
dente do pH. Em 30 segundos, atinge-se o 
pico plasmático de nicotina. Essa via de ab- 
sorção é mais rápida que a administração en- 
dovenosa. 


A concentração plasmática de nicotina de- 
pende menos da quantidade administrada e mais 
do quão profundamente a droga é inalada e do 
pH bucal. A pós a absorção, a distribuição da ni- 
cotina pelos tecidos é dependente do pH do teci- 
do, côm maiores concentrações alcançadas no 
cérebro, no fígado, nos rins e no estômago. É feita 
rápida e predominantemente no fígado. O prin- 


cipal metabólito da nicotina é a cotinina, muitas. 


vezes usada como medida para comprovar a abs- 
tinência de fumantes. 

A meia-vida de eliminação da nicotina é de 
aproximadamente duas horas. A principal via de 
eliminação da substância é hepática. Apenas 10% 
da nicotina é excretada em sua forma original por 
meio dos rins (Fagerstrom e Groman, 2000; Fiore 
etal., 1996) 


O DESENVOLVIMENTO DA 
DEPENDÊNCIA 


Em 90% dos casos, o início do consumo de 
cigarros ocorre na adolescência, geralmente por 
volta dos 13 aos 15 anos. Os fatores que motivam 
tantos jovens a experimentarem o cigarro são so- 
ciais. Entre esses fatores predisponentes ao uso 
do cigarro, são especialmente relevantes o fato 
de um dos pais fumar, colegas fumantes — ainda 
mais se cerca de dois ou três anos mais velhos — 
e a enorme quantia de dinheiro que a indústria 
do tabaco emprega para induzir as pessoas a fu- 
mar. Fatores individuais que podem contribuir 
para o início do consumo de cigarros ainda são 
pouco conhecidos, mas incluem fatores hereditá- 
rios, eventualmente relacionados à modulação dos 
efeitos da nicotina e do humor. 

Estima-se que um terço das pessoas que che- 
gam a fumar um cigarro venham a se tornar de- 
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pendentes. Embora o primeiro uso de um cigarro 
seja marcado por efeitos desagradáveis, como tos- 
se e náusea, estes rapidamente diminuem, o que 
permite novas tentativas. Segue-se um período de 
experimentação em que muitos jovens parecem 
aprender a regular os efeitos do cigarro (“apren- 
der a tragar”). A tolerância continua a aumentar, 
permitindo que se estabeleça um padrão típico 
de consumo diário. 

Em um período que pode ser de apenas al- 
guns meses, alguns fumantes começam a apresen- 
tar Os primeiros sintomas de uma síndrome de 
abstinência. Com efeito, 90% dos fumantes têm 
aifi guiado de reduzir o consumo de cigarros abai- 


X6 ada por dia. Desse modo, durante a 





“uso é reforço do RE da nicotina é sintomas de 
abstinência. Aqueles que consomem mais de 20 
cigarros por dia tendem a apresentar sintomas 
mais nítidos da síndrome de abstinência. Tal como 


cio”, apenas um terço de destes é bem-sucedido 









de 1988 do Surgeon General norte-ameri 
(USDHHS, 1988), concluiu-se que: E 


1. O cigarro e outras formas de tabaco ger 
dependência. 

2. A nicotina é a droga presente no tabaco 
causa a dependência. 

3. Os processos farmacológicos e compor 
mentais que determinam a dependência:ã 

tabaco são similares àqueles que determiná 






Fla dos tabagistas desejarem abandona 









“nicotina é similar ao que leva à dependência: 
outras drogas, conforme esquema da Figura 20; 

De um modo geral, a decisão de experim: 
tar uma droga relaciona-se a uma expectativa: 
efeitos positivos. No caso da nicotina, buscam 





ocorre com os dependentes do álcool, fumar nos 





primeiros cinco minutos depois de levantar tens" te semelhantes aos da cocaína e da anfetaminá 


de a ser uma evidência desse fato. 





mantes, muitos indivíduos tentam parar de fumar. 
“te. Também em alguns casos os fumantes progl 





Em países industrializados, essa proporção pode 
chegar a 90% dos fumantes. No Brasil, essa pro- 
porção é menor: menos da metade dos fumantes 
parece já ter feito tentativas sérias de parar de 
fumar. Infelizmente, relativamente poucos fuman- 
tes conseguem largar o cigarro em definitivo. Es- 
tima-se que apenas entre 1 a 5% consigam man- 


ter-se abstinentes após uma tentativa sem 


mento. Muitos fumantes requerem diversas 


tentativas de parar antes do sucesso: apenas 25% 
das pessoas que abandonaram os cigarros tive. 


rt tar emo a] 


ram sucesso definitivo em sua ) sua primeira tentativa... 








Assim, muitos fumantes podem requerer duas, . 





is tentativas para abandonar totalmente. 





rn a Organização Mundial de: 


Saúde quanto a Associação Americana de Psiqui- 
atria incluem a dependência de nicotina entre os 
transtornos psiquiátricos. No histórico relatório 


a esse ponto de vista. Considerando-se, no entanto, 


seus efeitos estimulantes que são qualitativamei; 







como o aumento do estado de alerta «est 
sensação de aumento de concentração e de en 


gia, modulação do humor e diminuição do apef 



















ram na nicotina o alívio da ansiedade 
diminuição da reatividade a estímulos que c. 
sam irritação (USDHHS, 1988; Henningfielg 
Schuh, Jarvik, 1995). Com o desenvolvimento 
dependência, atenua-se a distinção entre os eféi 
tos primários da droga e o alívio do sintomas 
abstinência. 


FISIOPATOLOGIA DA DEPENDÊNCIA 


Pode-se afirmar que a nicotina é o principá 
alcalóide do tabaco e o principal responsável pói 
seus efeitos psicoativos. Mesmo a descoberta ré; 
cente de que a fumaça do tabaco é capaz de blô 
quear de 30 a 40% da atividade da monoamino 
xidase cerebral não modificou substancialment 


que essa enzima desempenha um papel impof 
tante na metabolização da dopamina, tal desco: 
berta pode implicar a existência de mecanismo; 
de potencialização dos efeitos da nicotina e a exis 
tência de alguns outros efeitos do cigarro. 
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Uso da nicotina 
(alerta, bem-estar, aumento do 
desempenho em tarefas específicas) 
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Desenvolvimento da síndrome de abstinência 























Nicotina é usada como automedicação 
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FIGURA 20.2 Ciclo de dependência da nicotina. 



























Como já vimos, a nicotina também é a causa- 
dora da dependência do tabaco. -Cigarrosdo qual do E 


“favor de seus ais do que isso, 


uma série de experimentos demonstrou que fu- 
mantes experientes são muitas vezes capazes de 
regular a concentração de nicotina em seu orga- 
nismo, de modo a mantê-la dentro de limites re- 
lativamente estreitos. Por exemplo, diferentes 
autores demonstraram que diversos procedimen- 
tos que modificaram a concentração de nicotina 
presente na fumaça de cigarros são consistente- 
mente associados a mudanças no padrão de con- 
sumo dos cigarros — tais como aumento do nú- 
mero, da profundidade e da duração das tragadas 
— sempre no sentido de compensar as modifica- 
ções efetuadas e manter a concentração de nico- 
tina relativamente constante (USDHHS, 1988). 


nência, a qual é caracterizada por dificuldade de 








= SER AUS S 


Quando o uso de cigarros é interrompido, 
instala-se rapi ndrome de absti- 


“ manter o alerta e a concentração, sonolência diur- 


na e distúrbios do sono à noite, o à noite, irritabilidade, an- an- 


siedade e sintomas depressivos, aumento doape- - 


“a nicotina é retir: ente são ahando-” tite e e do peso. Em geral, os sintomas. tornam-se. U 
de nda pda elo ia mais nítidos com a suspensão dos cigarros, atin- (o 


gindo O auge em dois ou três dia 





passando dentro de duas à q ranás) Sin- 
tomas residuais podem persistir por até seis me, 
ses em alguns casos. É o que eventualmente se 
observa com o aumento d 


de peso é relativamente pequeno, mas-cerca-de. 
um quinto dos fumantes ganha mais de cinco qui- 








úando pára de fumar (USDHHS, 1988; Hu- 
ghes etal, 1991). 

A rapidez de absorção e a facilidade com que 
seus efeitos são discriminados pelos fumantes 
possibilitam a muitos fumantes regular a absor- 
ção de nicotina a fim de manter seu nível sérico 





dentro de determinados limites. Normalmente, . 


esses níveis sangiiíneos de nicotina variam de cer- 

ca de 5 ng/ml pela manhã até 30 a 40 ng/ml à noi- 

te. Isto é claramente observado ao longo de um 

dia inteiro. Pela manhã, a concentração de nicoti- 
eta aii 


papas Sd tada SS 


Ea da mma de 


A partir do fi. — 
timeira semanal começam a diminuir 





( 
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na é bastante baixa, Muitos fumantes consomem. 


O primeiro cigarro pouco depois de acordar. A 





partir daí, novos cigarros são consumidos.ao.lone-. 


go do dia, de acordo com um padrãa estabeleci-.. 


do, elevando a concentração de nicotina e man, 


tendo-a suficientemente-estável- -para evitar-o- 


desconforto de sintomas de abstinência. A maio- 
spend E TO « . 
ria dos fumantes consome 15 cigarros ou mais para 


esse fim. Como a meia-vida da nicotina é relati- 
nt 


vamente curta, ela é rapidamente excretada ão 


longo de uma noite e o ciclo recomeça no dia se- 
guinte (USDHHS, 1988). 

A ação direta da nicotina ocorre sobre re- 
ceptores colinérgicos chamados, a propósito, de 
nicotínicos. Esses receptores são constituídos de 
um número variável de subunidades e distribu- 
em-se de modo bastante abrangente pelo cére- 
bro. Embora sua ação direta ocorra exclusivamen- 
te nesses receptores, o resultado final é freqien- 
temente um padrão complexo de efeitos indire- 
tos em outros sistemas de transmissores, como os 
dopaminérgicos e os adrenérgicos. Os efeitos pra- 
zerosos e a produção de dependência são media- 
dos pelos receptores nicotínicos do cérebro, as- 
sim como outros efeitos benéficos, por exemplo, 
o aumento do desempenho cognitivo e o aumen- 
to do controle sobre as emoções negativas e o aler- 
ta. Uma exceção a esse papel primário do cére- 
bro nos efeitos benéficos da droga é o do 
metabolismo de lipólise envolvido no controle de 
peso que parece ser mediado perifericamente, 


NEUROADAPTAÇÃO 


A nicotina tem um efeito duplo no sistema 
nervoso central: inicialmente, ela estimula o re- 
ceptor nicotínico (efeito agonista) e depois o blo- 
queia (efeito antagonista). Para se adaptar aos 
efeitos desorganizadores da droga, o cérebro tenta 
sobrepujar os efeitos bloqueadores da nicotina 
através de um aumento do número de receptores 
nicotínicos. Portanto, a neuroadaptação pode ser 
vista como um mecanismo para restabelecer a ho- 
meostase do sistema (Fagerstrôm e Groman, 
2000): 


m Em condiçoes normais, um determinado 
número de receptares nicotínicos está dispo- 
nível. 























































m Quando expostos ao tabaco, alguns desg 
receptores são inicialmente bloqueados af 
a estimulação inicial. 
































= À medida que o indivíduo continua a fum 


aumento do número de receptores para co 
pensar os efeitos antagonistas da nicotin 





























M Finalmente, quando é suspensa a administ 
ção de nicotina, o sistema terá um númer 


de abstinência. 
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Dessa forma, a síndrome de abstinência apr 
senta-se como um “rebote”, cujos sintom 
são aproximadamente o oposto do efeito 
droga. 

m Com o tempo, o sistema colinérgico adaptá 
se ao estado livre de nicotina. Não se sabe a; 
da quanto tempo ele leva para se adaptar, net 
quanto tempo demora para que se aument; 
número de receptores de nicotina, pois parg; 
ce variar de indivíduo para indivíduo. 


— DD | 














Tolerância 


Possivelmente, o número de receptores e 
grau de sua sensibilização estão relacionados aó 
aparecimento de tolerância a longo prazo. Ess 
tolerância é facilmente ilustrável pela compai 
ção da resposta de um não-fumante a algumas 
tragadas àquela exibida por um fumante, O prt 
meiro poderia sentir-se extremamente mal e at: 
morrer se consumisse os 40 cigarros que o outro, 
fuma em um único dia. Por outro lado, a tolerân: 
cia a longo prazo pode permanecer por vários 
anos em alguns ex-fumantes. 
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istema cerebral de recompensa 


Não importa qual o sítio de ação de uma dro- 
a, todas elas desembocam em uma via final co- 
jum: o sistema cerebral de recompensa, que in- 
Jui a área tegmental ventral, o núcleo acumbens 
“o córtex pré-frontal. A nicotina liga-se aos re- 
eptores colinérgicos de neurônios da área teg- 
“mental ventral. Esses neurônios, por sua vez, pro- 
tam-se para o núcleo acumbens, no qual liberam 
opamina em grande quantidade. A secreção de 
opamina associa-se ao bem-estar e à gratifica- 
ão experimentada pelos dependentes de droga. 
atos, por exemplo, trabalham intensamente após 
eceber choques elétricos de eletrodos implanta- 
os no núcleo acumbens. 

“A rapidez e a concentração alcançada no pico 
lasmático da droga é que determinam a quanti- 
ade de dopamina liberada e, conseqiientemen- 
, o grau de gratificação alcançado com ela. Os 
suários de cocaína intravenosa tendem a sentir 
mais prazer do que aqueles que a aspiram. Tam- 
bém os usuários da nicotina inalada por meio do 
cigarro, que alcança o cérebro em questão de se- 
gundos, sentem mais gratificação do que aqueles 
que estão fazendo uso de qualquer terapia de re- 
posição de nicotina (TRN). Por isso, as TRN, ao 
ontrário do cigarro, têm um risco praticamente 
ulo de desencadear dependência. 


q ; 
O papel do focus ceruleus na síndrome de 
abstinência 


Pelo menos uma parte dos sintomas de abs- 
tinência parece ser mediada por uma dessensibi- 
lização que se observa nos neurônios noradrenér- 
gicos do locus ceruleus. Por isso, uma menor 
atividade noradrenérgica estaria por trás de si- 
nais como a bradicardia, a diminuição da pressão 
arterial e alguns dos sintomas afetivos e cogniti- 
vos da síndrome de abstinência de nicotina. 


Essa síndrome é car: Hi- 


dade, dificuldade de concentração e diminuição 


t 
( 
te significativos o aumento de apetite e as dificul- ( 
dades cognitivas. A vontade de fumar pode per- ( 


sistir por muitos meses, para o que certamente v 


contribuem diversos fatores ambientais e de « 
aprendizado (Hughes et a!., 1991). Várias drogas I 
que produzem dependência, embora tenham 
mecanismos farmacológicos distintos, comparti- 
lham efeitos comuns ligados à abstinência associ- 
ados ao locus ceruleus. ) 
t 


Implicações para o tratamento t 


4 : l 
No aumento do número de receptores nico- 
tínico-colinérgicos está a principal explicação 








* heurofisiológica para o uso das terapias de repo-. ( 


-Sição de nicotina com as.quais se atenua a síndro- ( 

- me de abstinência. C Com o decréscimo gradual das (« 

doses de nicotina, há uma readaptação jo desses re- 4 
pt ançaranrofúmoionamento-físio= 

1. A bupropiona, por sua vez, age tan- 

to no núcleo acumbens quanto no focits ceruleus 

diminuindo simultaneamente o desejo de fumar * 


( 
( 
e o sofrimento relacionado à síndrome de absti- ( 
( 
( 







nência. 


A DEPENDÊNCIA COMPORTAMENTAL 


Fumar é um comportamento incrivelmente ( 
reforçado. Um fumante traga cerca de 10 vezes | 
cada vez que fuma um cigarro. Cada tragada des- 
peja uma dose de nicotina no cérebro do fuman- 
te, reforçando o comportamento de consumo. Ao 


longo de 30 anos, isto terá acontecido mais de um (oe 
milhão de vezes a um fumante que consuma 20 ( . 
cigarros por dia. Pouquíssimos comportamentos « | 
são repetidos tantas vezes assim. (o 


Uma-outra consegiiênci tabagismo é o 
aprendizado de associações entre o consumo de 
um cigarro € diversos esti ulos externos einter- 


nos Ao final de alguns ar anos, a enorme E frequência 


Me os ci arros são usados acaba por ropi- L 
g pi. 


 Séja associado. a 1 














alterações d: ormalmente, os sintomas de 


abstinência começam nos primeiros dias de abs- 
tinência, atingindo um pico antes do final da pri- 
meira semana. A maioria dos sintomas desapare- 
ce dentro de um mês ou menos, mas eventual- 
: mente dura mais de seis meses. São particularmen- 








GU ON dp ( 
feições, quando-estão-tensos, quando precisam | 
trabalhar sob pressão, € etc. Por motivos ainda não ' 
bem 1 compreendidos, essas situações podem de- ( 
sencadear a vontade de fumar quando o uso de ( 
cigarros é interrompido. ( 
( 


e 


? 


a 


4 


do desempenho co nto do apetite e. ções do dia-a-dia. Assim, virtualmente todos os. (o 
Des CO Ciireiiic à 
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Tratamento 


É um consenso entre especialistas que o com- 
bate ao tabagismo é uma tarefa complexa, que 
envolve medidas de prevenção além do tratamen- 
to propriamente dito. Por esse motivo, a Organi- 
zação Mundial de Saúde recomenda uma série 
de ações para o controle do tabagismo, entre elas: 


m Proteção às crianças de se tornarem depen- 
dentes do tabaco, incluindo restrições a ven- 
das e distribuição de produtos de tabaco a 
menores de idade. 

m Emprego de políticas fiscais para desencora- 
jar o uso do tabaco, como o uso de impostos 
que aumentem o preço real do tabaco e a eli- 
minação de incentivos fiscais, 

m Uso de parte do dinheiro arrecadado com os 
impostos sobre o tabaco, para financiar ou- 
tras medidas de controle do mesmo e medi- 
das de promoção da saúde. 

m Promoção e educação de saúde. 

m Proteção dos não-fumantes contra a exposi- 
ção involuntária à fumaça de cigarros. 

m Eliminação de incentivos econômicos que 
mantêm e promovem o uso do tabaco. 

m Eliminação de toda publicidade direta e in- 
direta de produtos do tabaco. 

m Controle de produtos do tabaco, incluindo 
avisos proeminentes em produtos de tabaco 
e em qualquer publicidade eventualmente 
residual, 

m Tratamento de tabagistas. 


Embora as medidas de prevenção primária 
sejam fundamentais para se evitar que novas pes- 
soas desenvolvam dependência do tabaco, é um 
erro pensar que o tratamento dos já dependentes 
seja uma medida pouco importante. A probabili- 
dade de um fumante abandonar o cigarro de ma- 
neira espontânea é relativamente baixa. Se não 
receberem tratamento, muitos morrerão prema- 
turamente. Por outro lado, esse tratamento tem o 
potencial de contribuir para salvar milhões de vi- 
das nas próximas décadas. 

Por uma questão da relação custo-benefício, 
costuma-se enfatizar o emprego em larga escala 
de-técnicas simples, com intervenções breves no 
tratamento de fumantes. De fato, a Agency for 
Health Care Policy and Research (AHCPR) 
(Fiore, Bailey, Cohen, et al, 1996) recomenda que: 


E Toda pessoa que fuma deve receber uma of 
ta de tratamento para o tabagismo em to 
visita a um consultório. 

m Os médicos devem indagar sobre e anota 
status de consumo de tabaco de todos os p 
cientes. Mesmo entre especialistas em depe 
dências, é comum se ignorar a questão do 
bagismo. 

E Tratamentos tão curtos quanto três minut 
por cada visita são efetivos. 





























No entanto, a AHCPR também reconhê, 
que “tratamentos mais intensos são mais eficiê; 
tes para se conseguir abstinência do tabaco a lo 
go prazo”. Por isso, as recomendações para esp 
cialistas em tratamento de tabagismo são: 


£ 


Use uma ampla gama de especialistas clínico 
Use diversos formatos de programas. 
Inclua técnicas efetivas de aconselhament 
Avalie o fumante que entrou em um progr 
ma para parar de fumar. 
m Aborde a motivação do paciente para para; 
de fumar. é 
m Forneça intervenção para prevenção de ré: 
caída. i 
Ofereça terapia de reposição de nicotina. 
m Providencie o seguimento. 


Deve-se ter em mente que 90% dos fumani 
tes que deixaram de fumar assim o fizeram sei 
qualquer auxílio prévio. Mais do que isso, mui 
fumantes não apreciam o formato de tratameni 
tos muito estruturados, como algumas das inte 
venções propostas a seguir. Logo, o clínico devg 
procurar adaptar o tratamento às necessidades! g 
às preferências de cada paciente. 

Dessa forma, alguns pacientes podem ter uma 
forte preferência por tratamento individual ém, 
oposição a tratamento em grupo, ou por retir 
gradualmente os cigarros em vez de fazê-lo ma 
abruptamente. Desde que sejam usadas formas 
efetivas de aconselhamento, essa variação parece 
permitir acomodar um maior número de pacient 
tes nos programas de tratamento. 

Existe um consenso bastante claro na literas 
tura de que as técnicas efetivas de aconselhamen- 
to tendem a se basear na detecção e resolução de: 
problemas e no desenvolvimento de habilidades; 
Eventualmente, materiais de auto-ajuda podem 
complementar a abordagem. 

















































imanas. Tratamento de cerca de oito semanas são 
lativamente frequentes e, em alguns casos, os 
pacientes podem requerer seguimento por ainda 
mais tempo (Fiore, Bailey, Cohen, er a!., 1996). 

“A avaliação do fumante que se apresenta para 





ício do consumo, 


seu e até o nível atual, qual o mai- 
“or.e.o menor. nivel de consumo estávelras tentatir 
vas, prévias d de interromper o uso, seu Eu 
fatores de sucesso e de recaída; O padrão-dec 
sumo atual deve ser analisado em detalhes, bem 
como qual o mínimo consumido, qual o máximo. 
As circunstâncias que modulam o consumo devem 
seresclarecidas: a presença de outros fumantes em 
casa ou no trabalho, as restrições ao uso de cigarro 
ém casa ou no trabalho. Alguns fumantes apresen- 
tam variações consideráveis do consumo ao longo 
da semana, especialmente nos fins de semana. 
Circunstâncias de vida podem influir no con- 
sumo de cigarros e na probabilidade de êxito de 
uma tentativa de parar. Assim, períodos de estres- 
psicológico devem ser levados em considera- 
o no planejamento do tratamento. Os sintomas 
de abstinência também são particularmente im- 
portantes. Fumantes que consomem mais de 20 
igarros por dia e que fumam o primeiro cigarro 
logo depois de levantar são particularmente sus- 
cetíveis a apresentar uma síndrome de abstinên- 
“Cla mais intensa. Para esse fim, pode-se utilizar o 
Teste de Dependência de Nicotina de Fagerstrôm 
(Heatherton, Kozlowski, Frecker et al., 1991) 

. Tá 
Teste de dependência de nicotina de 
Fagerstrôm 


+ Quanto Juanto tempo depois de depois de levantar da cama 
você fumar O primeiro cigarro?” 

() menos de 5 minutos (3 pontos) 

() 6a 30 minutos (2 pontos) 

() 31a 60 minutos (1 ponto) 

() mais de 60 minutos (nenhum ponto) 


Você considera difícil evitar fumar em locais 
b “o . k fe . + 

onde é proibido (p. ex., na igreja, na biblioteca, 
no cinema?) 


o o tratamento. pode começar pela história de taba- 
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Existe uma associação positiva entreainten- () sim (1 ponto) 
sidade do tratamento eo resultado. Deum modo | () não (nenhum ponto) 
bastante geral, o tratamento deve constar de ses- A Lci j dor did 
es de pelo menos 20 ou 30 minutos de duração, Sp aa Ei resisti 
elo menos quatro sessões, por pelo menos duas () o primeiro do dia (1 ponto) 
() qualquer outro (nenhum ponto) 


Quantos cigarros você fuma por dia? 
() 10 ou menos (nenhum ponto) 
() 11a20(1 ponto) 
() 21230 (2 pontos) 
() 31 ou mais (3 pontos) 


Você fuma com mais frequência durante as 
primeiras horas depois de acordar do que ao lon- 
go do dia? 


— () sim ponto) 


() não (nenhum ponto) 


Você fuma se estiver doente a ponto de ficar 
de cama a maior parte do dia? 
() sim (1 ponto) 
() não (nenhum ponto) 


A intensidade da dependência ao tabaco 
pode ser classificada da seguinte forma: 
() De0a2 pontos: muito baixa. 
() De3a4 pontos: baixa, 
() 5 pontos: moderada. 
() De6a7 pontos: alta. 
() De 8a 10 pontos: muito alta. 


O uso de outras substâncias psicoativas deve 
ser sempre investigado. Em primeiro lugar, por- 
que mesmo o uso não-patológico de álcool pode 
influir consideravelmente no consumo de cigar- 
ros. Não é raro o paciente que relate fumar um 
maço de cigarros por dia, mas que dobra essa 
quantidade quando consome álcool. 


Também o consumo de café pode ser impor- 
tante. Muitos.pacientes.referem uma associação | 


estreita-entre-o-constime-de-café.e.o de cigarros. 
Além disso, em nosso país, é comum encontrar- 
mos pessoas que consumam diariamente 500 ml 
de café ou mais. Nesses casos, sintomas de intoxi- 
cação qu abstinência de cafeína podem somar-se 


aos de uso e retirada dos Sigarros 
as-também são 


. Depressão 9 abuso ou . 
dependência de outras drogã tido tabaco são 















mais comuns entre fumantes. Cerca de um terço 


dos fumantes apresenta sintomas de angi 
depressão. uando abandona os cigarros, uma 
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mm mm 


ne + 


sam mama AAA 
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“ção do episódio epressivo antes de se procede, importantes para a aproximação de uma mudai 
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parcela significativa dos fumantes com anteceden- do uso de estratégias inapropriadas, tendo o tez; 
tes de depressão pode apresentar uma síndrome | peuta responsabilidade sobre isso. Utilizam coiy 
depressiva. Embora tal questão ainda requeira — figura representativa do processo motivacion 
mais estudo, a retirada de cigarros pode desenca- uma roda, um círculo, naturalizando o fato de 
dear o agravamento e até mesmo a recorrência pessoas darem várias voltas pelos estágios ani 
de um quadro depressivo. Por isso, vem-se tornan-. de obterem sucesso, esperando, assim, a ocorrê; 
do habitual realizar o tratamento ea estabiliza” cia de lapsos e recaídas, sendo tais instrument 





à retirada de cigarros:N Es casos, pode ser sen- ça mais sólida (Figura 20.3) 


A pose . . Les dos « 
sato dar preferência ao emprego de antidepressi- As características de cada estágio motivaci 
vos que sejam úteis também no tratamento do  onal são as seguintes: 


tabagismo. 

O abuso ou a dependência de outras drogas 
que não o cigarro — em especial o álcool — são 
relativamente comuns e podem não ser relatados Neste momento, o paciente não considera: 
de forma espontânea pelo paciente que está pro- possibilidade de mudança, pois não contempla t 
curando tratamento para o tabagismo. Por isso, um problema e busca tratamento somente só 
devem ser rotineiramente investigados entre os coerção. Muitos tabagistas sofrem a pressão d 
fumantes, sobretudo entre aqueles com maiordi- | familiares para interromper o uso do cigarro, m: 
ficuldade de parar de fumar. nessa fase costumam remeter-se a histórias d 

Preocupações com o peso, patológicasou não, fumantes bem-sucedidos, que viveram muitos! 
devem ser abordadas logo de início. Quando não- | anos e nunca tiveram problema algum de saúd 
patológicas, o fumante deve ser recomendado a Também é comum, apesar de saber da existênci 
não se preocupar demasiadamente com o peso. dos malefícios do fumo, construírem a crença d 
O foco do tratamento deve ser o abandono do  que,“Isso não vai acontecer logo com ele...” Ne: 
tabagismo. No entanto, fumantes que não dese- se estágio, o profissional deve ater-se a dar infor: 
jam ganhar peso podem ser encaminhados aum — mação e feedback. 
nutricionista ou orientados sobre a realização de 
exercícios físicos. 


Pré-contemplação 


Contemplação ou ambivalência 


Considera possibilidade de mudança e a 
mesmo tempo a rejeita. Alterna rapidamente e 
tre argumentos a favor de mudar e continuar di 
mesmo jeito sem se preocupar. Este é o estágio e: 

Parar de fumar não se trata de uma simples que a entrevista motivacional é de maior utilid: 
decisão súbita em se transformar de um “fuman- 
te regular” em um “não-fumante”, Até que um 
indivíduo realmente resolva parar de fumar, ele 
percorre um caminho sutil, cheio de idas e vin- 
das. São os chamados estágios de mudança, que 
em 1982 foram descritos por James Prochaska e 
Carlo Di-Clemente. Esses autores descrevem a 
motivação como um estado interno, influenciado 
por fatores externos e oscilante de acordo com a 
situação e o momento. Segundo esse modelo, exis- 
tem estágios de motivação e, dependendo do es- 
tágio em que o paciente se encontra, é apropria- Manutenção dd Ação 
do utilizar formas diferentes de abordagem. Nessa J 
perspectiva, quando o cliente apresenta desmoti- FIGURA 20.3 Esquema dos estágios 

e . e motivacionais. 
vação, tal fato pode ser visto como conseqiiência pa 


Tratamento psicoterápico: A entrevista 
motivacional e a terapia cognitivo- 
comportamental 


Pré-contemplação —— >» | Contemplação 


Recaída Preparação para a ação . 
, 


ij 
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e, porque faz parte de todo processo de mudança 
sentir-se dividido, e a exploração intensa dessa di- 
isão interna é o que propicia sair do estado de 
aralisia. Como exemplo, podemos pensar.no fu- 
jmante que deseja parar de fumar porque recebeu 
m diagnóstico médico de um “princípio de enfi- 
ema pulmonar”, mas ao mesmo tempo sente-se 
nseguro porque não sabe o que fazer para lidar 
om a sua ansiedade sem cigarros. 


Preparação para a ação 


O paciente desenvolve a intenção clara de 
mudar de comportamento em um futuro próxi- 
o. Esse momento é como se fosse uma janela 
e oportunidade para a mudança. É função do 
erapeuta encontrar junto ao cliente estratégias 
de mudanças acessíveis e efetivas, com um senti- 
do de timing antes que o paciente volte para o 
estágio anterior. 

É fundamental fazermos a imagem de uma 
balança: ele se sente com muito mais razões para 
udar do que para rnfanter o comportamento, por 
“exemplo, percebe que sem fumar pode ter mais 
“qualidade de vida, será mais aceito socialmente, 
- que suas roupas ficarão cheirosas, seu olfato e 
“paladar melhorarão. Não deixa de ter receio do 
aumento de sua ansiedade, mas acredita ter míni- 
os recursos para enfrentá-la. 


Ação 
Neste estágio, ocorre o engajamento em ações 


para a obtenção de mudanças. Este é o momento 
que as pessoas consideram como terapia. 


Manutenção 


Objetiva a sustentação dos ganhos adquiri- 
dos e necessita de habilidades diferentes das uti- 
lizadas para a obtenção da abstinência. Tais habi- 
lidades serão abordadas posteriormente, quando 
: tratarmos da terapia cognitivo-comportamental. 


Recaída 
Recair é voltar a um padrão rotineiro de con-— 


sumo de cigarros ou qualquer produto que con- 


- recaída não deve ser encarada de forma parali- 





Saca acione ae 
O processo, O papel do terapeuta é auxiliar o 


paciente a retomar o processo de contemplação, « 


determinação e ação. f 


A ENTREVISTA MOTIVACIONAL é 
! 


A entrevista motivacional é uma abordagem 
que surgiu a partir da percepção de que o maior 
obstáculo a ser ultrapassado na recuperação de 
uma pessoa é a sua motivação para mudar. Ba- 
seou-se inicialmente nos estágios de mudança 
descritos antes e tem como objetivo mover o in- 
divíduo de um estágio de motivação para estági- 
os posteriores. 


Se nos remetermos à medicina pré-científi- ( 


ca, na qual era muito comum a existência de cu- ( 
randeiros que conseguiam tratar ou curar muitas ( 
enfermidades, logo perceberemos que vários re- 


cursos utilizados naquela época hoje são deno- 


minados “placebos”. No entanto, O importante é | 


percebermos que existiam “fatores não-específi- ( 


cos” que contribuíam para a mudança, algo não- ( : 


palpável, que podemos entender como a fé na mu- 
dança ou a crença naquele instrumento. 

O primeiro relatório sobre entrevista moti- 
vacional foi feito em 1983 e a técnica já vem sen- 
do utilizada desde então na Austrália, na Ingla- ( 


terra, nos Países Baixos, na Escandinávia e nos í, 


( 


Estados Unidos. Seus princípios surgiram a par- (| 


tir da observação do tratamento de bebedores- 
problema. A técnica é destinada a auxiliar pesso- 
asa identificar ou reconhecer as dificuldades pelas 
quais estão passando e chegar ao ponto de deci- 
dir fazer as modificações necessárias. Ela se des- « 


tina especialmente a pessoas ambivalentes quan- ( 


to à necessidade de mudança. ( 
Vale dizer que, para muitas pessoas, a entre- ( 
vista motivacional é suficiente para a produção 


de mudanças, por que funciona como uma espé- .. 


cie de empurrão inicial que possibilita modifica- * 
ções geridas pelo próprio paciente. No entanto, L 


para outras, funciona como uma prévia ao trata- (. 


mento, ou seja, cria O espaço para a produção de ( . 


transformações assistidas pelo terapeuta. ( 


 -— Seu objetivo principal é criar um clima posi-, 


tivo que viabilize a produção de mudanças. Enfa- | 

tenha nicotina, como charutos ou cachimbos. A | tiza o surgimento da motivação intrínseca do cli- 

ente versus uma imposição externa. Sendo assim, £.. 
as (o 


e 


, 
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quando feita de maneira adequada, o paciente 
torna-se capaz de justificar a necessidade de se 
modificar, e não o profissional. 

A entrevista motivacional utiliza estratégias 
e habilidades específicas que devem ser emprega- 
das nos momentos em que podem gerar mudança, 
sendo necessário, em alguns casos, esperar passi- 


vamente para ser certeiro na abordagem. Muitas 


“ vezes, os terapeutas cometem o equívoco.de julgar-. 


“a motivação de seus seus pacientes.a partir.de. afirma- 
ções verbais que nem sempre são 






oaser desenvolvi o. 





“motivados os pacientes que concordam com o te- 
rapeuta, aceitam sem restrições seu diagnóstico, 
pedem ajuda e seguem as orientações feitas. Ao 
contrário, julgam como desmotivados ou resisten- 
tes os pacientes que discordam do terapeuta, não 
aceitam seu diagnóstico, não pedem ajuda nem 
seguem as orientações. Na perspectiva da entre- | 


vista motivacional, deve ser dada pouca atenção 


ag gue o paciente diz, e sim ao que ele faz, , pois 
-afirmações.verbais.não são.garanfia de. mudança: 


é mais eficaz aderir a um programa sistemático ou 

seguir as orientações. Nesse sentido, a tido, a motivação 

pode ser definida como a probabilidade-de: o-eli=- 
-ente iniciar, dar continuidade. e manter-se em uma 

- estratégia definida para mudar. 


O que se pode fazer para motivar as pessoas 
para a mudança? Tomaremos como exemplo um 
caso clínico hipotético para que se possa compre- 


dada por um médico. A paciente foi informada. 




















co a respeito das condições em que o cliente s 
encontra, identificando claramente o problem 
explicando por que a mundança é necessária. 
recomendando mudanças específicas. A utiliz; 
ção de métodos não-diretivos acabam por deixa 
a pessoa confusa. Esse conselho isolado, na ma 
oria das vezes, não é capaz de produzir modifica 
ções, mas, em muitos casos, é capaz de alterar. 
motivação para a mudança. 

Conduta: A orientação, com fregiiência, 


respeito da associação de tabagismo com nasé 
mento de bebês prematuros, com baixo peso, abo 
tos espontâneos e problemas respiratórios, Alé 
disso, enfatizou-se que o fato de ser hipertensa. 
caracterizava como uma fumante de alto rise 
sendo indicado que parasse de fumar. Foi enca: 
minhada por seu médico para uma clínica espec 
alizada em tabagismo. 


Remover barreiras ed 


Algumas pessoas podem estar ponderand, 
a respeito do ingresso no tratamento, mas estã 
desmotivadas por esbarrar em obstáculos prát 
cos efetivos, como longa fila de espera, não te 
com quem deixar os filhos, horário da consulta 
grupo de amigos que valorizam e incentivam 
uso da droga, etc. Uma das tarefas de um aconse 


“lhamento motivacional é a identificação e : a su; 





ender o funcionamento da técnica em questão, 


A.,35 anos, casada, jornalista, hipertensa, grá- 

vida de seu segundo filho. Deseja parar de fu- 

mar por causa da gravidez e da pressão do 

marido por esse mesmo motivo. Por outro lado, 

teme não conseguir concentrar-se para traba-. 
Ihar e diz não gostar da sensação de estar sen- 

do coagida a parar de fumar, apesar de saber 

que este também é o seu desejo. Argumenta 

não poder ir à clínica semanalmente por não 

ter com quem deixar seu filho pequeno. 


São oito as ações básicas que um terapeuta 
Pão olto às ações básicas Que UM ICLADSUIA. 
deve t ar.essa paciente (ou 


qualquer outra) no sentido de deixar de fumar. 
As como B Nas 


Cama 4 





Dar orientação 


A orientação deve ser dada de uma forma 
diretiva, objetivando um aviso curto e sistemáti- 


peração dessas barreiras para que não contin 
em servins servindo do como justificativa interna-para. nãc 
atamento. 





“dar início o 

Conduta: o terapeuta sugere que a paciente 
deixe sua filha sob os cuidados da secretária d: 
clínica durante os horários do tratamento. 


Proporcionar escolhas 


Devemos proporcionar constantemente es 
colhas para os pacientes, pois a motivação efetiv 
surge quando a pessoa tem a sensação de está 
escolhendo livremente, com ausência de pressã 
externa ou coerção. Podemos esperar a resistên 
cia quando o paciente percebe sua liberdade limits 
tada. Dessa forma, é inútil insistir em uma met 
de tratamento sem levar em conta as percepçõe: 
e o desejo do paciente. 

Conduta: é explorada a ambivalência de A 
para que possa perceber o quanto deseja para 
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em pressioná-la para se sentir apta em um prazo 
fé-determinado. As escolhas das medicações a 
erem utilizadas é feita conjugando-se a indica- 
ão médica com o desejo da paciente. Ela deve 
erceber que o terapeuta não é mais uma pessoa 


jminuir a atratividade do comportamento 


Pela percepção de custos e benefícios da 


fhitidança, descobre-se quais os fatores que atra- 
dar continuidade ao co omporta- 
“mento prejudicial. O processo é de esclarecer o 
n vínculo existente com o comportamento, como e 
Or que esse comportamento é atrativo, para que 
eja possível a criação de novos vínculos que exer- 
am funções similares, mas que não gerem as 
esmas perdas. 

* Conduta: no caso em questão, o que atraía 
uito a paciente ao comportamento era a a idéia 
é que a nicotina era fundamental para a execu- 
ão de suas atividades intelectuais. Trabalhamos 
fato de ela, por um período curto (o período da 
ndrome de abstinência), permitir-se estar defi- 
ente no seu funcionamento intelectual e poder 
riorizar a saúde de seu filho em detrimento de 
Mm trabalho “perfeito”. 





aticar empatia 


: A empatia é uma característica crucial da 
ntrevista motivacional. Aqui a empatia é defini- 
a pela capacidade de dar suporte, ser caloroso, 
éspeitoso e simpático ao lidar com o paciente. A 
mpatia está associada a um baixo nível de resis- 
ncia e mudanças estáveis. Ao contrário do que 
e pensa, é uma habilidade que pode ser aprendi- 
a por meio de treinamento, não sendo uma ca- 
cterística que já nasça com o terapeuta. 


o mw 


ão. Conscientizar o paciente a respeito de suas 
ondições é fator motivador para gerar mudan- 
ças. Os feedbacks podem ser fornecidos por meio 
é resultados de exames de check-ups que já 


( 
Co: 
( 
( 
f 


mostram concretamente as consegtiências do ( 
tabagismo, demonstração de preocupação de 
pessoas queridas, mensuração de monóxido de ( 
carbono existente no organismo ou automoni- 
torização dos cigarros fumados durante o dia, por . 
exemplo. ! 
No caso de A., a mensuração do monóxido ( ' 
de carbono foi fundamental em dois sentidos: ( 
verificar concretamente o bem que estava fazen- ( 
do asie ao seu bebê, bem como não sofrer des- ; 
confiança do marido de que estaria fumando às . 
escondidas. 


( 
( 

Esclarecer metas ; ' 
É importante delinear sempre onde se está e ( 


aonde se deseja chegar. As metas devem ser de- 
be Di a A A A a A 
terminadas conjuntamente com o cliente, pois é 


fundamental que ele as perceba como algo rele” á 
varter Caso-contrário e prováverque Pc pouco es- 1 
“orço seja feito no sentido de atingi-las. O escla- 
recimento de metas ocorre sempre em conjunto 
com o feedback, uma vez que é a partir da identi- 
ficação objetiva do problema que se podem de- 
terminar as transformações necessárias. 

Conduta: no tratamento do tabagismo, exis- 
tem etapas que muitas vezes devem ser cumpri- 
das. Alguns pacientes procuram tratamento de- ( 
sejando parar em um prazo curto. Outros 
necessitam de uma trabalho motivacional prévio 
ao início do tratamento propriamente dito, E ain- 
da existem os casos de co-morbidade psiquiátri- 
ca que necessitam ser tratados e estabilizados pre- 
viamente ao início do trabalho para parar de 
fumar. A., por exemplo, precisou fazer uma tra- 
balho motivacional de seis semanas antes de pa- 
rar de fumar. 





( 
( 
( 
( 
Re 
t 
Ç 
( 


Fornecer ajuda ativa 


Diferentemente de outros estilos, na entre- 
vista motivacional o terapeuta relaciona-se de 
forma ativa com o cliente, buscando-o após uma 
falta por meio de telefonema ou bilhete persona- 
lizado, orientando-o e direcionando-o a profissi- 
onais complementares ao seu tratamento, etc. Esta 
maneira de agir pode até quadruplicar a possibi- 
lidade de o paciente dar continuidade ao proces- 
so de mudança. 


DRM pasado» NS PL PPS ear SR O RE mg À 





“afirma. q ue 
" mudar,e o paciente “defende a idéia oposta. 


o 
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CINCO PRINCÍPIOS BÁSICOS DA ENTREVISTA 
MOTIVACIONAL 


Expressar empatia 


Um terapeuta empático é praticamente a 
definição de entrevista motivacional. O processo 
ocorre a partir de uma aceitação por meio de uma 
escuta reflexiva, ou seja, entender os pensamen- 
tos e os sentimentos do paciente sem julgamento, 
o que não implica aprovar tudo ou concordar com 
tudo. 


Desenvolver discrepância 


«Este. princípio.objetiva a criação e a amplifi- 
cação de uma ta discrepância entre como a pessoa 
«está comportando-se se e seus objetivos gerais de 
vida. Abrange a compreensão de onde ele seen: 
contra e o que deseja alcançar. Será que a forma 
como ele se comporta permitirá que atinja obje- 
tivos mais fundamentais de sua vida? O desen- 
volvimento dessa discrepância inicialmente se dá 
a partir da conscientização dos custos do compor- 
tamento presente. Por exemplo: se desejo ser 
magra, comer uma torta de chocolate por dia está 





discrepante em relação à minha meta; se desejo 


ter uma boa qualidade le de vida e. praticar muito 
“esporte, húmar” r estã á discrepante em relação aos 


“meus objetivos... 


E ST 
Eúitar argumentação e 
A confrontação direta. tende a evoecar-mais 


resistência por parte do paciente, pois-este-ao-juls, 
gar sua li liberdade individual ameaçada, partepara.., 


“defender brava ente a sua posição. E É muito co- 





paciente tém im-pióblêmia e-deve-— 





A resistência é Extremamente afetada pelo 
« modo como o terapeuta maneja o tratamento. 
Então, quand o terapeuta e esbarra com a resis-, 
Tência, isto é um sinal de que ele deve estar utili- 
zando a estratég ida de 2 & abordagem-e-deve--. 
rodificáia n naquele instanie. 

“Podemos dizer que a entrevista motivacio- 
nal é essencialmente confrontativa no sentido da 
busca do aumento de consciência da problemáti- 


ca e de se tomar providências a esse respeito. 








» a pessoa acredita em sua capacidade para real 


“tores que podem ser particularmente relevan 
pára alguns grupos de fumantes (Ministério d 



































Fluir/caminhar com a resistência 


Na perspectiva da entrevista motivacional, 
paciente não é um oponente que deve ser derrot 
do. O ataque não é percebido como oposição d 
tac a força desse ataque é convertida em estímyj 
positivo para o tratamento. Assim, a ambivalênci 
do paciente é tratada como algo natural e esperz 
do. Ele é apenas solicitado a pensar sobre no 
informações e perspectivas, sendo envolvido at 
vamente no processo e responsável pelo mesmo, 


Apoiar a auto-eficácia 


A auto-eficácia é entendida como o quant 


-zar uma tarefa específica. Difere do conceito d 
- auto-estima, que se relaciona mais com o quant 
ela acredita nela mesma de uma forma mais am 
pla. Também podemos entender a auto-eficáci 
como a esperança que o paciente tem de muda 

Uma grande tarefa da entrevista motivaci 
nal é ajudar o paciente a ampliar sua crença a r 
peito de sua capacidade de se modificar e ult 
passar as barreiras relacionadas a tais modificaçõ 
Enfim, o trabalho de motivação deve se 
mais individualizado possível. Eis aqui alguns 


Saúde, 1997): 


E Para adolescentes: mau hálito, dentes man 
chados, custo, dependência dos cigarros, dô 
de garganta, tosse, dispnéia que pode afeta! 
a realização de esportes, infecções respirató 
rias frequentes. E 

m Para adultos assintomáticos: duas vezes mais: 
risco de ter problemas cardíacos, seis vez 
mais riscos de desenvolver enfisema, dez vé; 
zes mais risco de câncer de pulmão, meno 
expectativa de vida, custo dos cigarros, cust 
dos dias de trabalho perdidos, mau hálito, 
inconveniência social dos cigarros, rugas. 

m Para adultos sintomáticos: correlação dossin 
tomas apresentados com infecções respira 
tórias, bronquite, faringite, insuficiência res 
piratória, úlceras, angina, arteriopatia 
osteoporose, esofagite, doença gengival, etc 

m Para mulheres grávidas: maior risco de mo: 
te fetal e abortamento espontâneos, maio! 
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. risco de menor peso ao nascer e imaturidade 
do concepto. 





, 
ada ao uso de álcool, a relaxar, especialmen- 


te após uma refeição. | 
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0 Para pais: aumento da fregiiência de tosse e É: 
a- “infecções respiratórias entre filhos de fuman- A experiência repetida da vontade de fumar ( | 
de “tes, mau exemplo para os filhos. em muitas dessas situações também parece con- ( 
lo Para fumantes recentes: é mais fácil parar — tribuir para que o fumante desenvolva idéias au- (1 
a, agora. tomáticas (“mitos”) que podem contribuir para a 
à Para fumantes antigos: menor risco de doen- manutenção do tabagismo. Alguns destes mitos . 
a ças respiratórias e câncer se parar de fumar, são: “Se eu pudesse fumar apenas um cigarro”, 
: mais resistência. “Eu preciso de um cigarro para enfrentar este (! 
» Para fumantes com história familiar de do- problema” e “Como era gostoso fumar”. LU 
ença cardíaca, câncer, hiperlipidemia: o ris- De acordo com a terminologia empregad = 
co de morte é aumentado ainda pelo cigar- por Marlatt e Gordon (1993), as situações de ( 
ro. * maior probabilidade. de recaída são chamadas de 
o Para qualquer fumante: dinheiro poupado,” situações de e alto ris risco, o, Detectar as principais si... 
E melhor sensação, maior capacidade física e * tuações de alto risco e. preparar asfumantes.para. + 
e de realização de exercícios, tempo de vida | enfrentá-las com sucesso é a base do tratamento ! : 
o. . . ta ata cr mi tn carai atas 
suficiente para aproveitar a aposentadoria, conhecido coma.prevenção.de.recaída, Procedi- ( 
t conhecer os netos, ser capaz de trabalhar mentos geralmente utilizados incluem a análise ( 
A mais, com menos doença. de recaídas anteriores ee situações-de-altori E 
r va te ins rs 
j dt : co, automonitoramento do con! e 
> “A AHCPR sugere que a motivação dos paci- —- E Eos Eunoide REárIcs. 1 
: Ê = avaliação das habilidades decentrenramentore- 
ga entes seja abordada, levando-se em consideração U 
« = RE A aba desenvolvimento de estratégias « específicas d de 
1- s “quatro Rº: relevância, riscos a curtoea longo Sn 
seo enfrentamento. Segundo os mesmos autores, es- O 
s. prazo, recompensas e repetição. ie ue ; o : 
sas estratégias consistem, fundamentalmente, em ('; 
9 evitar, escapar, distrair e adiar. Algumas outras (1) 
y estratégias úteis em casos específicos incluem a 
S A TERAPIA COGNITIVO- retirada gradual e o métodos aversivos, como o s 
a COMPORTAMENTAL quick puffing. á 
: oie : Í 
Uma vez tendo o paciente decidido deixar à 
N : de fumar, deve então ser orientado a se manter Retirada gradual t 
y abstinente. O componente principal do acanse- ( 
r ias = E = - Embora usualmente se dê preferência à in- 
- lhamento visa à detecção das situações em qu à errunção abrupta dos CIBAITO antes (: 
E vontade de-fumar éra Tequente ou intensa e —=——= iso , abrupta ds ciRaros mpures furrem Ci 
o desenvolvitmerto-de Habilidades especificas - podem beneficiar-se de uma. preparação. para . 
s E RAS emerson mom peciicaS 7 Jetirada, restringindo os.locais.em. que.fumam.ou * 
; Como vimos, muitas associações entre dio Au entando.os. Arroio Roonsigucros Um o 
- É j as modo bastante estruturado de se proceder a essa ( , 
sos estímulos e o consumo de cigarros vão sendo . Ê : : - 
é estabelecidas. Por motivos não claramente com detirada gradual Sdscnto A segir (os 
b) peste A determinação do consumo basal de cigar- |. 


preendidos, tais situações parecem desencadear 
' a vontade de fumar. Segundo Shiffman e colabo- 
radores (1993), a maioria das recaídas do tabagis- 
mo pode ser agrupada de acordo com o estado 
afetivo a elas associado: 


E situações de afeto negativo: tédio, depressão, 
pressão no trabalho, ansiedade, tensão; 

- M situações de afeto positivo: reunião social 

t com outros fumantes, especialmente associ- 


ros é realizada pelo preenchimento de um diário, 


Embora odiário.para.tal.tim,possa.. ser.simples. e 
de cigarros ! 


reençhido.à.medida-que (, 









“os cigarros forem sendo fumados,e não a posteri; ( 


Gti Além disso,os.pacientes.deyem.ser. instruídos. a! 
a evitar modificar o padrão de e consumo. A moni- (a 


“toração do ato de fumar tende a causar uma di- 
minuição de sua fregiiência, o que pode levar a 


t 


! 
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uma subestimação do nível habitual de consumo | o abandono inicial do cigarro. Uma técnica 
e a uma prescrição inadequada. siva bastante utilizada é a do quick puffin 
-Realizado.o diário, determina-se.a média de.....seja, fumar rapidamente. 
consumo..Esta.é.a-quantidade-de.cigarros.a ser. . O paciente deve começar a sessão fumi 
y imeira,semana..A.partir.daí,  umcigarro o mais rápido possível. Depois de 
inuição da dose em cerca de.20%., co minutos de intervalo, repete o procediné 
a. icada.s manay:até «certa-de 10:a12 cigarros/dia. com um segundo cigarro e, se suportar, aind | 
Não se costuma prosseguir.com a redução. além — tra vez após novo intervalo. Fumar assim pi 
de 8 8a 5 cigarros por dia, porque se observa uma . ca uma rápida elevação da concentração pla 
tendênci cia à recaída pela dificuldade de controlar. tica de nicotina e dos sintomas de intoxicaç 
o consumo em níveis tão baixos. | náuseas, tontura, sensação de peso na cabeça 
Temos abservado uma tendência ao consu- quicardia. Em virtude dos riscos envolvidos, é 

o prematuro da “ração” de cigarros, porexem-— técnica deve ser reservada a pacientes livres 
ESA pn pe problemas cardiovasculares graves (Smith, 199 
dade, Encontrar-se sem cigarros às quatro.horas. 
da tarde” “pode Ser FrexcEssivamente angustiante | 
para um fumante. Pori isso, temos.acrescentado-a” 


“instrução de que os cigarros sejam fumados-a-in=-» TRATAMENTO FARMACOLÓGICO 
tervalos regulares, “com hora marcada” - Isto tem, 


possivelmente, as vantagens adicionais de dimi. Terapia de reposição de nicotina (TRN) 
-nuir-as flutuações da nicotinemia e facilitar os — À: 
mecanismos de controle do impulso, pela neces: O uso deste tipo de tratamento objetiva, 
- Sidade de contê-lo até o próximo-herário-contri=— redução do sofrimento relacionado à síndrom 
buindo para aumentar a percepção de controle. de abstinência, enquanto o indivíduo adapta-se: 
sobre o consumo por-parte do-paciente— uma vida livre de cigarros. Portanto, as TRN di 

Os pacientes são instruídos a planejar taisho- vem ser introduzidas tão logo o indivíduo par 
rários por escrito, com base nos intervalos esti- de fumar. São definidas como “a aplicação sisté 
mados. Chegada a hora de fumar, devem deixaro mática de medicações que distribuem nicotina 
que estiverem fazendo e fumar. Paraêvitarqueo princípios comportamentais para estabelecer 
ato de fumar torne-se uma pausa bem-vinda em — manter a abstinência ao tabaco”. São medicame 
meio à rotina de trabalho, os pacientes recebema — tos seguros e eficazes. Seus efeitos colaterais sã 

instrução de fumar e: em lugares particularmente | pouco significativos e raramente justificam a su 
monótonos, como na garagem em (fechada) ouden-.. pensão do uso. As contra- indicações para seu uso; 
trodo . Devem perman 

podem distrair-se com revistas oumúsica-Não.se..... na isoladamente é mínimo se comparado ao risc 
pode. descartar. um certo. componente punitivo de qualquer indivíduo persistir fumando (e ing 
“nesse arranjo. . rindo 4.720 substâncias químicas). 

Como existe a possibilidade de que uma par- 
cela de fumantes compense a redução da quanti- 
dade de cigarros modificando o modo de tragar, 
gles devem ser alertados contra isso. A reposição de nicotina duplica as chances de 

&xito de abandono do cigarro. Salvo poucas con- 
tra-indicações, seu uso é recomendável para a gran- 
de maioria dos pacientes. Mesmo profissionais não- 

Alguns fumantes terão grande dificuldade de médicos devem estar familiarizados com o seu uso. 
iniciar a abstinência. É possível que, nessas cir- AS Rei do 

cunstâncias, seja válido o récurso à aplicação de 

métodos aversivos. Isoladamente, esses métodos 
não se revelaram de grande eficácia para manter As gomas de mascar de nicotina já são utili ; 

a abstinência a longo prazo, mas podem facilitar | zadas nos Estados Unidos há mais de 10 anose lá : 



































Tipos de tm e forma de utilização 





Quick puffing 








Coma de nicotina 
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ndidas sem prescrição médica há pelo me- 
quatro anos. No Brasil, a única goma disponí- 
'no mercado recebe o nome de Niquitin e pode 
é encontrada na dose de 2 mg (em outros paí- 
- também se encontra a dosagem de 4 mg, mais 
deguada para fumantes pesados — mais de 20 
igarrosídia). A FDA recomenda seu uso acom- 
anhado de um programa comportamental. 
:.. Sua utilização apropriada é fundamental para 
eficácia terapêutica. Apesar de serem gomas de 
ascar, não devem ser mastigadas como um chi- 
ete comum. A goma deve ser mascada lentamen- 


















que o sabor desapareça. A partir de então, o mes- 

o ciclo de mastigar é depositar a goma « 
repetido até que se completem 30 minutos de uso. 
da mesma quando deve ser des pr 


As taxas de e abstinência : ilcançadas parecem... 





regime fixo de “administração (a cada hora en- 


quanto acordado), ao 
disso, ouso. de.bebidas.ácidas..5.mi 


ou 15 minutos após sua nação prejudica | sua. 












OTTO BEGE 
“TA maioria dos F dos pacientes precisa mascar de. 
- 10a 15 gomas | por d dia para alcançar a a abstinência 
(Fagerstrôm, S Schneider e Lunel, 1993). São raros 


os relatos de dependência às gomas de nicotina. 





Sistemas transdérmicos 


Os“adesivos”.de-nicotina foram desenvolvi- 
dos com o objetivo de facilitar o uso e, com isso, 


Mascar lentamente 


Sabor terminou €4— ———— Depositar entre a bochecha é den 


FIGURA 20.4 Esquema para mascar a goma de nicotina. 


minuir tal risco, deve-se revezar.o local de apl. 


-Sam ser. colocados uma-vez.ao.dia, (preferencial- 


Não impedem que o indivíduo faça esporte. 
«O efeito colateral mais comum relacionado 

.a essa 1 terapêutica é a ocorrência de irritação cu- | 

.no.locai da-aplicação. do.adesivo. Pai ara di 


( 

( 

( 

inente pela manhã) e trocados no dia seguinte. ( 
orte. Í 

( 








São. Q Ossítios preferidos são a saliência do músculo 
deltóide, a região anterior do tórax ea região in- 
-terescapular. Também para que não Hajarirrita- 


ções de pele, deve-se evitar ar a exposição direta do 


adesivo aos raios solares. o 








No Brasil, estão disponíveis nas farmácias os 


| 

( 
“adesivos Nicotinel TTS (nas doses de 30, 20 e 10 ( 
mg) e o Niquitin (nas doses de 21, 14e 7 mg). O ( 
tempo médio de tratamento é de oito semanas, | 
eve ser... fazendo uma redução progressiva das doses. Al- | 








ibitum. Além 
fos-antes....-dos sintomas da abstinência e têm mais episódios 


aumentar a aderência ao uso da TRN. Só preci-  gerstrôm, Schneider e Lunel, 1993). 


guns pacientes, entretanto, podem apresentar a 
necessidade de usar os adesivos por até um ano. 
Por outro lado, fumantes, de mais de 20 ci- 


ser maiores quando essas gomas são utilizadas em... “ garrosídia podem apresentar necessidades dife- 


t 
t 
( 
rentes de fumantes mais leves. Os primeiros têm ( 
maior dificuldades de parar, ressentem-se mais ( 
( 
( 
( 


de “fissuras” para fumar. Há evidência de que as 
- taxas de abstinência possam ser.mais altas quan- 
“to maiores as doses iniciais dos pin 
” de fumantes de 40 cigarrosídia, por exemplo, po- 
“dem ser utilizados dois adesivos. de 21 mgídia 
(Dale, Hurt, Offord et al., 1995). ; 
Também os tabagistas mais dependentes de 
nicotina podem beneficiar-se do uso combinado 
de adesivos e gomas de nicotina. Dessa forma, 
podem obter maior alívio dos sintomas de absti- 
nência, particularmente nos momentos de maior 
fissura. As gomas de nicotina são utilizadas ad lib 
no mínimo 4 e no máximo 20 vezes ao dia (Fa- 
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Sabor "picante" 


30 minutos (o 


e a mandíbula 
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Outros métodos de reposição da nicotina 


Existem dois tipos de TRN que ainda não são 
comercializados no Brasil: o spray nasal e o ina- 
lador de nicotina. Ambos podem ser utilizados em 
conjunto com os adesivos ou com a bupropiona. 


Spray nasal de nicotina 


Já foram aprovados pela FDA. Em relação 
às outras formas de reposição de nicotina, têm a 
vantagem de uma absorção mais rápida e de atin- 
gir níveis plasmáticos mais elevados, reduzindo 
mais eficientemente episódios de compulsão para 
fumar. Entretanto, pelo mesmo motivo, têm mai- 
or probabilidade de causar dependência. Também 
se aconselha que sejam usados juntamente com a 
terapia cognitivo-comportamental. Seus efeitos 
colaterais mais comuns são irritação nasal e da 
garganta, lacrimejamento e aumento da secreção 
nasal. Deve-se iniciar com 1 ou 2 doses por hora, 
mas não exceder 5 doses por hora ou 40 doses 
por dia. Cada dose significa um spray em cada 
narina (Schneider, Olmstead e Mody et al., 1995; 
Hurt, Dale, Croghan et at., 1998). Assim como nas 
outras TRN, deve-se fazer um decréscimo pgradu- 
al das doses. 


Inaladores de nicotina 


Apesar de seu uso associar-se a níveis mais 
baixos de-nicotina, os inaladores têm a vantagem 
de se parecer com um cigarro e possibilitar a si- 
mulação do ritual comportamental relacionado 
ao hábito de fumar. Consistem em um tubo de 
plástico com formato similar a um cigarro, de onde 
a nicotina é aspirada em forma de vapor (Hjal- 
marson, Nilsson, Sjostrom et aí., 1997). 

Também pode ser benéfico o seu uso em con- 
junto com outras formas de reposição de nicoti- 
na e bupropiona. São necessárias 80 “baforadas” 
ao longo de 20 minutos para que se obtenha 2 mg 
de nicotina (metade da quantidade máxima con- 
tida em cada cápsula). Inicialmente, deve-se uti- 
lizar aproximadamente 15 cápsulas por dia. 


Bupropiona 


Originalmente um antidepressivo atípico, foi 
O primeiro medicamento sem nicotina provado 
















































pela FDA para O tratamento do tabagismo. Seu: 
mecanismo de ação é desconhecido, parece agir 
aumentando a concentração de dopamina no nú- 
cleo acumbens e afetando os neurônios noradre.: 
nérgicos no locus ceruleus. 

A bupropiona é comercializada no Brasil. 
com o nome de Zyban, com comprimidos de 150: 
mg. Observa-se efetividade terapêutica com do-: 
ses de 150 e 300 mg/dia, sendo maior com 300m 
dia. Doses abaixo de 150 mg/dia mostraram-se; 
ineficazes. 

Em geral, inicia-se com um comprimido d 
150 mg pela manhã por três dias. Passado esse: 
período, pode-se acrescentar outro comprimid 
oito ou mais horas após o primeiro. Um intervalo; 
inferior a oito horas entre os comprimidos aumen: 
ta a vulnerabilidade a crises convulsivas, o efeito” 
colateral mais temido desses medicamentos. Ao: 
contrário das TRN, a bupropiona deve ser intro 
duzida de uma a duas semana antes da data estas: 
belecida para deixar de fumar a fim de que seja 
alcançados níveis plasmáticos constantes, A dos 
de 300 mg deve ser mantida por pelo menos trê 
meses, quando então pode ser suspensa, não ne; 
cessitando da diminuição gradual das doses (Hurt; 
etal., 1997). - : 

A bupropiona parece ser especialmente ef 
caz na redução do ganho de peso associado à abs: 
tinência ao tabaco, diminuindo tal ganho de um 
média de 3 para 1,5 kg. Pode ser utilizada tam 
béma combinação da bupropiona com uma TRN, 
especialmente naqueles pacientes que já tenta: 
ram inúmeras vezes ou que não conseguiram co) 
nenhuma das medicações isoladamente. Apesa; 
de no único estudo comparativo entre bupropio 
na isoladamente e em conjunto com TRN a me: 
lhor eficácia no tratamento combinado não té: 
sido estatisticamente significativa, a opinião dos; 
especialistas nacionais e internacionais discord: 
(Jorenby, Leishow, Nides et a!., 1999) 

Seus efeitos colaterais mais comuns são in; 
sônia, boca seca e tontura. Tem como contra-in 
dicações o uso de IMÃOS e condições que bai 
xem o limiar convulsivante, tais como: históri 
familiar ou pregressa de convulsão, epilepsia, trau 
ma do sistema nervoso central (AVC, traumatis 
mo cranioencefálico, cirurgia craniana) transto: 
nos alimentares e uso concomitante de drogas. 

As condições relacionadas ao uso de droga, 
que devem ser tratadas com cuidado devido à di 
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inúição do limiar convulsivante são: abuso ou 
épendência de álcool ou outras drogas, abstinên- 
de álcool ou sedativos, uso de estimulantes ou 
jorexígenos e diabete em uso de hipoglicemi- 
tes. . 
Recomenda-se também que as doses não 
cedam 300 mg/dia e que doses únicas não ex- 
dam 150 mg. Tomando-se esses cuidados, a bu- 
propiona é uma medicação segura e com efeitos 
laterais leves e toleráveis. 


Nortriptilina 


Entre as drogas ainda em teste no tratamen- 
o do tabagismo, talvez a mais promissora seja a 
ortriptilina. Estudos futuros determinarão sua 


REDUÇÃO DE DANOS 


Apesar de todos os esforços dos profissionais 
de saúde, nem sempre o fumante consegue aban- 
donar o cigarro e, para eles, uma alternativa seria 
a de redução de danos. A redução de danos é uma 
proposta de saúde pública cujo objetivo é mini- 
mizar as conseqgtiências prejudiciais do uso de 
rogas. Seu modelo parte do pressuposto de que 
devemos ser realistas quanto ao fato de que não 
é possível eliminar o consumo de drogas em nos- 
sa sociedade e de que devemos criar alternativas 
que se focalizem nos danos causados pelo uso e 
abuso de drogas, e não mais no consumo em si. 

Vale ressaltar que esse modelo adota a absti- 
nência total como uma meta ideal, mas, quando 
esse ideal não é alcançável, reconhece como váli- 
das outras possibilidades que gerem diminuição 
das conseqiiências negativas do consumo de dro- 
gas. Também inclui em sua abordagem todo e 
qualquer comportamento que possa gerar danos 
para si, para os outros e para a sociedade de ma- 
neira geral relacionados ao uso de substâncias 
psicoativas ou à prática de sexo sem segurança, 
como dirigir após o uso, comportamento violen- 
to, não fazer uso de preservativos, suicídio, conta- 
minação por meio de seringas, etc. 

A redução-de danos:considera os comporta- 
mentos de alto risco como um problema relacio- 
nado ao estilo de vida pessoal, sendo estes vistos 
como comportamentos mal-adaptativos no que 


( 
( 
f 
! 
tange ao enfrentamento de problemas em con- | 
traposição a encará-los como algo moralmente ( 
incorreto ou como uma doença biológica ou ge- « 
nética. Assim, inclui em sua abordagem a promo- ( 
ção da saúde, envolvendo temas como alimenta- ( 
ção, sedentarismo, sexo seguro, uso de drogas, 
entre outros. Dessa forma, pretende envolver no ( 
processo pessoas que não buscariam ajuda obje- + 
tiva para a “solução de um problema” e que relu- ( 
tam constantemente em admitir que o possuem. ( 

A redução de danos não promove compor- | 
tamentos de risco, mas propõe-se a encarar o fato 
de que muitas pessoas continuarão a usar drogas 
e a praticar sexo de forma inconsegiente. De t 
modo pragmático, essa abordagem estimula-nos ( 
a pensar no que podemos fazer por essas pessoas | 
para minimizar os danos para elas e para os que 
as cercam. 

No que tange especificamente à redução de 
danos no tabagismo, podemos dizer que há mais 
de 60 anos tenta-se reduzir os danos causados pelo 
cigarro por meio de recursos como os filtros, como ( - 
modo de prevenir câncer de pulmão ou diminuir | 
a dosagem de nicotina e alcatrão. No entanto, hoje ( , 
sabemos que isso não passou de uma estratégia 
de marketing da indústria tabageira para aumen- 
tar suas vendas em meio à crescente propaganda 
antitabagista. Na verdade, os fumantes acabam (., 
por produzir mecanismos compensatórios para (, 
obter a dosagem de nicotina de que necessitam ,, 
por meio de uma tragada mais profunda ou até , 
mesmo menor desperdício da parte final do ci- 
garro. 

A regulação governamental da venda de pro-! 
dutos com nicotina é fator fundamental para ini-( ; 
ciar o processo de redução de danos e deve insti-( , 
tuir-se por meio de um compromisso de informa- 
ção à população dos riscos do consumo do taba-, 
co, do potencial adictivo da nicotina e da deter- : 
minação de que produtos devem ser comerciali-! 
zados baseado no nível de danos a serem causados! | 
pelos mesmos. Além disso, é inerente a esse pro-( ; 
cesso, o cerceamento de propagandas impróprias( i 
e mentirosas como as destinadas à população, es-( ; 
pecialmente ao público infantil. s 

A disponibilidade da droga no mercado tem 
correlação direta com os níveis de consumo de cil 
garro. Pesquisas evidenciam que o aumento de 
preço de cigarros consegue reduzir O consumo dos > 
mesmos, bem como leis efetivas que limitam o con-( , 

o . Q 
(9, 
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sumo para menores de idade. O consumo de cigar- 
ros também pode ser drasticamente afetado pela 
limitação de lugares nos quais é permitido fumar. 

A grande inovação da proposta de redução 
de danos — e a mais controversa — é a aceitação 
do uso controlado da droga como uma opção, sa- 
indo, assim, de uma perspectiva de “tudo ou 
nada”, abstinência total ou recaída. Por um lado, 
os pesquisadores adeptos dessa idéia enfatizam 
que seria uma alternativa interessante para aque- 
las pessoas que não conseguem parar de fumar 
por completo. A aceitação de tal proposta estaria 
ligada ao fato de que fumar mais cigarros causa 
mais males à saúde do que fumar menos cigarros. 
Também estariam incluídas nessa estratégia de 
reduzir os danos provocados pelo consumo de 
cigarros as pessoas que não desejam parar de fu- 
mar, mas que podem obter benefícios ligados à 
saúde com a redução. 

Por outro lado, outro grupo de pesquisadores 
defende a idéia de que tal abordagem seria um 
grande incentivo a todos os fumantes a não parar 
por completo, já que no fundo este é o desejo de 
todo dependente de droga, usar de uma forma 
“não-nociva”, Acrescentam que é impossível quan- 
tificar eficientemente “um consumo seguro”, pois 
os danos ligados ao tabaco têm íntima relação não 
só com a quantidade consumida, mas também com 
a vulnerabilidade de cada organismo. 

O grupo favorável à redução de danos sali- 
enta que esta pode ser uma proposta inicial no 
tratamento, já que muitas pessoas não se propõem 
a parar por completo por não acreditarem na sua 
capacidade de se manter sem cigarros. À medida 
em que percebem a sua capacidade para reduzir, 
isto pode funcionar como um motivador para a 
abstinência total. Reforçam que a meta ideal con- 
tinua sendo a abstinência total, mas quando essa 
meta não é algo viável, não se pode desprezar ou 
mesmo deixar de valorizar ou incentivar os bene- 
fícios de uma redução. Se tal perspectiva não for 
considerada, a tendência é o próprio fumante 
voltar a consumir o mesmo número de cigarros 
por considerar que seus esforços em reduzir de 
nada valem para a sua saúde. 

Hoje, já existem produtos disponíveis no 
mercado que podem ser utilizados como veículos 
para a redução de danos como as reposições de 
nicotina. Na realidade, adesivos, chicletes, spray 
nasal e inaladores foram criados para serem utili- 




















































zados com o objetivo de amenização dos sinto 
mas da síndrome de abstinência e para que o pá 
ciente possa ter mais conforto a fim de aprendé, 
a lidar com os hábitos, os comportamentos e.á; 
funções psicológicas ligadas ao cigarro com a met 
final de suspensão absoluta do consumo. 

Apesar disso, alguns pesquisadores vêm ii 
dicando a utilização das reposições de nicotin 
como um auxílio para a diminuição de cigarro: 
consumidos e alguns deles chegam a afirmar qu 
essa redução pode alcançar taxas de 50%. Entre 
tanto, há muitas controvérsias a esse respeit 
porque o uso concomitante do tabaco e das rep 
sições de nicotina implicam riscos à saúde sinal 
zados pelos especialistas. E 

De forma conclusiva, pode-se dizer que: 
proposta de redução de danos parte do pressu 
posto de que é ilusório ter como meta a elimina 
ção do consumo de tabaco, mas acredita que po 
meio de medidas contundentes pode-se alcança 
uma diminuição significativa de consumidor: 
reduzindo, assim, as doenças e a mortalidade re. 
lacionadas ao consumo de cigarros e promoven: 
do a saúde pública. 

Talvez o maior desafio para os profissional 
da área de dependência química seja adquirir fle: 
xibilidade suficiente para se abrir para novas pro. 
postas, que aparentemente se apresentam como, 
muito ousadas e incitam inicialmente uma postus; 
ra de rejeição total. Assim, é possível quebrarmo: 
paradigmas tão enraizados advindos de uma cu 
tura de tratamento tão antiga. 

Também não podemos acolher as novas pro 
postas de forma integral, sem questionamentos aí 
respeito de sua aplicabilidade, como se fosse “uma 
nova verdade absoluta”. 

Cada vez mais o que se percebe na aborda: 
gem das problemáticas relativas à dependência d 
cigarro e de todas as outras drogas é a necessidad 
de avaliação individualizada de cada paciente d 
cada grupo ou de cada sociedade. Não existe um 
forma-padrão que dê conta de todas as necessida 
des e possibilidades, e estar aberto ao entendimento ; 
das indicações técnicas para cada caso fornece ao: 
profissional uma gama maior de recursos. 

Por isso, adota-se uma postura de não “encai- 
xar”o paciente à técnica de que dispomos, e sim, 
ter um leque de possibilidades que atendam a fun 
cionamentos individuais, com a técnica à serviç 
do homem e não o homem a serviço da técnica.. 
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RATAMENTOS NÃO-RECOMENDADOS 


Uma última palavra deve ser dada em rela- 
ão a diversos tratamentos — alguns emprega- 
s com frequência — que não são recomendá- 
s no tratamento do tabagismo, ou porque não 
á evidências de sua efetividade, ou porque são 
mprovadamente ineficientes. Entre esses tra- 
amentos merecem ser citados a acupuntura, a 
ipnose, o emprego de medicamentos suposta- 
ente aversivos (p. ex., sais de prata), etc. (Fiore 
t al., 1996; Raw et al., 1999). 
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INTRODUÇÃO 


A abordagem cognitivo-comportamental dos 
transtornos de personalidade é bastante recente. 
A publicação, em 1980, da terceira edição do 
Manual Diagnóstico e Estatístico dos Transtor- 
nos Mentais (DSM-III, 1980) favoreceu o desen- 
volvimento de estudos sistemáticos nessa área. 
Em 20 anos, vários estudos foram desenvolvidos, 
mas ainda há muito o que ser feito. O transtorno 
de personalidade limítrofe (TPL) tem sido estu- 
dado por vários autores, dentre eles Marsha Li- 
nehan e Mary Anne Layden. É um transtorno 
bastante prevalente: dos pacientes com transtor- 
nos de personalidade, 33% dos pacientes ambu- 
latoriais e 63% dos pacientes internados preen- 
chem critérios para TPL (Linehan, 1993). Na 
população geral, a prevalência é de cerca de 2% 
(DSM-IV, 1994). Tendo-se em vista a dificuldade 
de manejo desses pacientes e a alta prevalência 
do transtorno, é essencial que haja o aperfeiçoa- 
mento das técnicas utilizadas para tratá-los. A 
maior parte (74%) dos pacientes com TPL é do 
sexo feminino e a maioria deles (70 a 75%) têm 
uma história de comportamento de auto-agres- 
são (Linehan, 1993). 

Este capítulo tem por objetivo abordar o 
transtorno de personalidade limítrofe (borderli- 
ne) e para tal serão adotados os critérios do DSM- 





Iv (1994). (Para uma revisão que inclua todos os 
transtornos de personalidade ver Ventura, 1995.) 
Será considerada a definição de personalidade 
proposta por Beck e Freeman (1993), segundo a 
quala personalidade é uma organização relativa- 
mente estável, composta por sistemas inter-rel 
cionados responsáveis pela recepção dos estímu- 
los e por todo o processo que vai até a resposta 
comportamental. 

Os esquemas são estruturas cognitivas que |. 
organizam a experiência e o comportamento e 
referem-se às necessidades básicas do indivíduo, 
sendo desenvolvidos e mantidos por meio do re- 
lacionamento interpessoal. O paciente com trans- 
torno de personalidade apresenta esquemas não- 
adaptativos, que trazem sofrimento a ele mesmo 
ou a outra pessoa. Os esquemas também são am- 
plos, inflexíveis, densos, já que permeiam toda a 
organização cognitiva, e hipervalentes. Quando um 
esquema é hipervalente, seu limiar de ativação é 
baixo e inibe a ativação de outros esquemas. 

Os esquemas, de forma geral, estão relacio- 
nados a cinco temas básicos: 


1. Expectativa de que as suas necessidades bá- 
sicas de segurança, estabilidade, empatia e 
atenção não venham a ser satisfeitas. 

2. O indivíduo acredita ser incapaz de viver com 
um certo grau de independência do outro. 
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3, Expectativa de que não é uma pessoa dese- 
jável ou de que é diferente das outras pesso- 
as no que diz respeito à beleza física, habili- 
dades social, sucesso profissional, etc. 

. Tendência a ignorar ou suprimir as emoções 
ou preferências. 

5. Restrição da autogratificação, em que o in- 
divíduo volta a sua energia para o trabalho e 
para as responsabilidades, deixando de lado 
atividades de lazer. 


Os esquemas são mantidos pelos processos 
e distorção cognitiva descritos por Beck e pelo 
“comportamento de evitar o contato com os es- 
“quemas, pois sua deflagração é muito ansiogêni- 
ca. Comumente, observamos que os pacientes 
adotam comportamentos opostos ao que se es- 
peraria a partir de seus esquemas. Por exemplo, 
: pacientes com grande necessidade de atenção 
- procuram afastar-se das pessoas, porque acredi- 
tam que ninguém conseguirá atender a essas ne- 
cessidades (Young e Lindemann, 1992). 

Desde a introdução dos transtornos de per- 
sonalidade como categorias diagnósticas em 1980, 
por meio da publicação do DSM-II, vemos na 
literatura estudiosos que defendem a idéia de que 
os transtornos de personalidade não existem, ou 
que não são adequadamente definidos pelo DSM. 
Arntz (1999) mostra que há evidências suficien- 
tes para a definição dos transtornos de personali- 
dade como categorias diagnósticas. Estudos epi- 
demiológicos, usando critérios do DSM, mostram 
que a prevalência dos transtornos de personali- 
dade na população geral é de 1 a 3%; cerca de 10 
a 20% na população de pacientes ambulatoriais 
ede 19 a 60% na população de pacientes interna- 
dos (DSM-IV, 1994). 

Uima das críticas geralmente feitas aos trans- 
tornos de personalidade é que apenas alguns dos 
vários critérios devem ser preenchidos para que 
o diagnóstico seja feito, o que levaria a uma vari- 
abilidade muito grande na apresentação de um 
mesmo transtorno. O transtorno de personalida- 
de limítrofe, por exemplo, poderia ser diagnosti- 
cado de 247 formas diferentes (utilizando as vári- 
as combinações possíveis dos critérios do 
DSM-IV). Na realidade, porém, essa crítica nor- 
malmente feita aos transtornos de personalidade 
também se aplica aos transtornos do Eixo I do 
DSM-IV. Por exemplo, o transtorno de pânico 


pode ser diagnosticado de 7.814 formas diferen- 
tes, levando-se em conta que o paciente deve pre- 
encher no mínimo 4 dos 13 critérios para que o 
diagnóstico seja feito, ou seja, pode apresentar 
qualquer combinação de 4 dos 13 sintomas, bem 
como qualquer combinação de 5, 6, 7, e assim por 
diante dos 13 sintomas. 

Com freqiiência, os pacientes procuram te- 
rapia com queixas de depressão, ansiedade, trans- 
tornos alimentares, e o terapeuta pode ter a falsa 
impressão inicial de que se trata de um caso de 
fácil manejo. Comprovadamente, há uma sobre- 
posição muito grande de transtornos do Eixo I e 
do Eixo II. Nos transtornos ansiosos, a prevalên- 
cia média de transtornos de personalidade em 
pacientes com transtorno de pânico, fobia social, 
transtorno de ansiedade generalizada e transtor- 
no obsessivo-compulsivo variou de 50 a 60% (van 
Velzen e Emmelkamp, 1996). Os tipos de trans- 
torno mais prevalentes foram o transtorno depen- 
dente e o transtorno obsessivo-compulsivo de per- 
sonalidade. Nos transtornos alimentares, a 
prevalência média de transtornos de personali- 
dade é de 59% (Skodol et al., 1993). A maioria 
dos estudos com depressão relata prevalência de 
transtornos de personalidade de cerca de 30 a 
40%. Podemos concluir, grosso modo, que cerca 
de metade dos pacientes com transtorno de an- 
siedade, de humor e alimentares apresenta algum 
tipo de transtorno de personalidade. Taxas tão 
altas de co-morbidade demonstram que é essen- 
cial o desenvolvimento de pesquisas na área dos 
transtornos de personalidade. 

No entanto, a que se deveria a sobreposição 
tão grande entre transtornos de Eixo Ie transtor- 
nos de Eixo II? De acordo com o DSM-IV, a co- 
morbidade seria um produto do acaso. Há vários 
modelos que se propõe a dar uma explicação, vão 
desde a hipótese de que os transtornos seriam 
expressões alternativas de uma mesma constitui- 
ção biológica até a proposta de que seriam duas 
estruturas psicobiológicas distintas. Os diversos 
modelos propostos aguardam verificação empí- 
rica (van Velzen e Emmelkamp, 1996). 

O impacto dos transtornos de personalidade 
no tratamento dos transtornos do Eixo I ainda é 
motivo de controvérsia. Dreessen e Arntz (1999) 
encontraram correlação entre a avaliação feita 
pelo terapeuta quanto à presença de transtorno 
de personalidade e complicações no de tratamen- 
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to de transtornos de ansiedade. Em uma revisão 
feita por Dreesser e Arntz (1998) com 15 estudos, 
avaliando o impacto dos transtornos de persona- 
lidade nos transtornos do Eixo I, não foi possível 


“chegar a resultados conclusivos. 


Apesar da alta taxa de co-morbidade, o tera- 
peuta deve ter muito cuidado ao diagnosticar um 
transtorno de personalidade durante um episódio 
de ansiedade ou depressão, porque esses transtor- 
nos podem ter características semelhantes e pode 
ser mais difícil avaliar o funcionamento do indiví- 
duo a longo prazo. Entrevistas com familiares po- 
dem ser muito úteis na obtenção de dados sobre o 
funcionamento do indivíduo ao longo da vida. 

Durante o processo de avaliação, é importan- 
te que o terapeuta chegue ao diagnóstico e à for- 
mulação cognitivo-comportamental do paciente. A 
presença de transtorno de personalidade deve ser 
considerada quando o paciente não é cooperativo, 
a terapia parece não progredir, o paciente consi- 
dera seus problemas o resultado somente de cau- 
sas externas e os seus familiares relatam que ele 
sempre manifestou os mesmos comportamentos. 

O diagnóstico psiquiátrico e a formulação 
guardam algumas especificidades. Na formulação, 
elabora-se uma hipótese acerca da relação entre 
os vários problemas apresentados. Também são 
estabelecidas previsões sobre o comportamento do 


QUADRO 21.1 Transtornos de personalidade 


A. Padrão duradouro de experiência interna e comportamento que desvia marcantemente das expectativas 
da cultura do indivíduo. Este padrão manifesta-se em pelo menos duas das seguintes áreas: 
1. cognição (formas de perceber e interpretar a si mesmo, outras pessoas e eventos); 
2. afetividade (variedade, intensidade, abilidade da resposta emocional e o quanto ela é apropriada ou 


não); 
3. relacionamentos interpessoais; 
4. controle de impulsos. 


B. O referido padrão duradouro é inflexível e está presente em uma ampla gama de situações pessoais e 


sociais. 


C. Este padrão leva a sofrimento clínico significativo ou a prejuízo nos campos sociais, ocupacionais ou outras 


áreas importantes do funcionamento. 


D. É um padrão estável e de longa duração e o seu início pode ser traçado na adolescência ou início da idade. 


adulta. 


E. Este padrão não é mais bem explicado, nem manifestado em consequência de outro transtorno mental. 


F. Não é devido a efeito fisiológico direto de nenhuma substância (p. ex., abuso de drogas, medicação) ou à 


uma condição médica geral. 























indivíduo no futuro. O diagnóstico psiquiátrico 
sua vez, é uma breve descrição dos comportamé 
tos que coexistem em uma mesma pessoa. 

Os transtornos de personalidade estão 
eixo Il da DSM-IV, que inclui os seguintes 


Eixo I: Síndromes clínicas. 

Eixo Il: Transtornos de desenvolviment 
transtornos de personalidade. 

Eixo III: Distúrbios e condições sociais. 

Eixo IV: Gravidade dos estressores psicossoc 

EixoV: Avaliação global de funcionament 


As características dos transtornos de per 
nalidade, segundo a DSM-IV, constam no. Qui 
dro 21.1. 

Os transtornos de personalidade são divi 
dos em três grupos: agrupamento A, agrupam 
to Be agrupamento C. Este capítulo trata esp: 
ficamente do transtorno limítrofe, que perte 
ao agrupamento B. Pacientes pertencentes: 
agrupamento B apresentam emocionalidade e; 
gerada, dramática, que dá a impressão de não 
genuína. A fala é fluente e vaga, e o paciente 
quentemente cai em contradições. Tende a 
respostas amplas, longas e cheias de metáfora: 
terapeuta precisa pedir exemplos concretos e 
direcionar a atenção do paciente para que po! 
obter as informações de que necessita. A em 








1 
















onalidade exagerada e a superficial pode fazer 
com que o terapeuta não se sinta em contato com 
os reais sentimentos do paciente, o que dificulta 
estabelecimento de uma boa relação terapêuti- 
éa. O paciente pode flertar com o terapeuta, re- 
clamar dele, ameaçá-lo ou provocá-lo. 





CARACTERIZAÇÃO DO TRANSTORNO DE 
PERSONALIDADE LIMÍTROFE (TPL) 
Definição 

Inicialmente, o termo “limítrofe” foi utiliza- 
o (e ainda o é em alguns meios) como indicativo 
e pacientes que apresentavam uma combinação 
e sintomas neuróticos e psicóticos, estando, por- 
anto, no limite entre o neurótico e o psicótico, 
aí o termo “limítrofe”. Não é esta a conotação 
dada pelo DSM-IV, como podemos constatar ao 
examinarmos os critérios abaixo relacionados. 
Além disso, muitos profissionais utilizam o ter- 
mo “limítrofe” para se referir a pacientes difíceis 
.e para justificar a falta de sucesso no tratamento. 
É muito importante não utilizar o termo dessa 
“forma, já que os pacientes com transtorno limí- 
trofe não são os únicos pacientes difíceis que en- 
-contramos em nossa prática clínica. 


automutilante coberto no item 5); 
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2. padrão de relações interpessoais instável e intenso, caracterizado pela alternância entre a 


375 





Os critérios diagnósticos para transtorno de 
personalidade limítrofe, de acordo com o DSM- 
IV, encontram-se no Quadro 21,2. 

Em geral, a fase mais instável do transtorno 
ocorre no início da vida adulta, que é repleta de 
episódios de perda de controle sobre os impulsos 
e é a época em que o risco de suicídio é mais ele- 
vado. Os pacientes tendem a atingir maior esta- 
bilidade em torno dos 30 ou 40 anos de idade. Não 
se deve confundir as crises de identidade comuns 
na adolescência com TPL. O adolescente pode 
apresentar características desse transtorno, mas 
estão relacionadas às pressões por ele vividas nes- 
sa nova fase da vida e que tendem a remitir com 
o tempo. 

É muito comum observarmos uma história 
de abuso sexual em pacientes com transtorno li- 
mítrofe de personalidade, especialmente entre os 
6€e 12 anos de idade, muito comumente causado 
por parentes da vítima (Arntz, 1999). Estudos 
mostram que o abuso sexual não é o único even- 
to traumático associado ao TPL; outras formas 
de abuso, como abuso físico e emocional, também 
estão relacionados a esse transtorno. Diante da 
alta prevalência de história de abuso sexual, al- 
guns autores levantaram a hipótese de que o 
transtorno de personalidade limítrofe seria uma 


QUADRO 21.2 Transtorno de personalidade limitrofe (TPL) 


A. Um padrão de instabilidade de relacionamentos interpessoais, auto-imagem e afeto e marcante 
impulsividade que começa no início da idade adulta e está presente em uma variedade de contextos, 
como indicado por pelo menos cinco dos seguintes critérios: 

1. imensos esforços para evitar abandono real ou imaginário (não incluir comportamento suicida ou 






3 “perturbação no senso de identidade acentuada e persistente; 





alguns dias); 
7. sentimentos crônicos de vazio; 





4. impulsividade em pelo menos duas áreas potencialmente autolesivas, por exemplo, gastar dinheiro 
em excesso, sexo, abuso de substâncias psicoativas, dirigir imprudentemente, episódios de comer 
vorazmente (não incluir comportamento suicida ou automutilante coberto no item 5); 

5. ameaças, gestos ou comportamento suicida recorrente ou comportamento automutilante; 

6. instabilidade afetiva relacionada à acentuada reatividade emocional (p. ex., episódios intensos de 
disforia, irritabilidade ou ansiedade, habitualmente durante algumas horas e só raramente mais de 


“humor, raiva constante, lutas corporais recorrentes; 
9. ideação paranóide temporária relacionada ao estresse ou presença de sintomas dissociativos graves. 
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forma grave de transtorno de estresse pós-trau- 
mático (Gunderson e Sabo, 1993). No entanto, 
estudos realizados por Arntz (1999) mostraram 
que, apesar de haver correlação entre o diagnós- 
tico de transtorno de estresse pós-traumático e 
de TPL, este não é um subgrupo mais grave de 
transtorno de estresse pós-traumático. 

Como vimos antes, o TPL pode ser diagnosti- 
cado de muitas formas diferentes, pelos critérios 
do DSM-IV. Dessa forma, dois pacientes com TPL 
podem diferir bastante entre si no que se refere à 
sua apresentação clínica. Layden e colaboradores 
(1993) propõem a existência de três subtipos de 
TPL. Cada um dos subtipos representaria pacien- 
tes com TPL associado a algumas características 
de outros transtornos de personalidade. Segundo 
esses autores, é mais raro encontrarmos pacientes 
com TPL e outros transtornos de personalidade, 
como obsessivo-compulsivo ou esquizóide, por 
exemplo. Por outro lado, é bastante comum a as- 
sociação com traços de transtornos evitativo, de- 
pendente, narcisista, histriônico, anti-social e para- 
nóide. Por essa razão, os três subtipos propostos 
por eles são os seguintes: 


1, transtorno de personalidade limítrofe-evita- 
tivo/dependente; 

2. transtorno de personalidade limítrofe-histriô- 
nico/narcisista; 

3. transtorno de personalidade limítrofe-anti- 
social/paranóide. 


Segundo Layden e colaboradores (1993), o 
subtipo anti-social/paranóide é o menos comum 
nos consultórios psicoterápicos. 

A seguir, serão descritas algumas das carac- 
terísticas de cada um desses subtipos. 


Limitrofe-evitativo/dependente 





A, ansiedade é um dos sintomas dominantes 
À sen 
várias esferas 
“da vida bastante acentuada. Basicamente eles não.. 
-se acreditam capazes .de lidar com os problemas | 


- da vida, o que os fazapresentar um comportamento 





de evitação de qualquer tipo de desafio. Por essa 











-1azão, acreditam-necessitar dos outros para sobre-. 
viver, mas têm medo de que, ao se envolver emoci: 


onalmente com alguém, venham a perder sua in- 





“dividualidade. Na relação terapêutica, o paciente 





































costuma alternar entre um distanciamento; 
rapeuta e pedidos de apoio total. Esse subti 


ver transtornos de ansiedade. 


Limítrofe-histriônico/narcisista 


dades não estão sendo atendidas, além de 
tuadas variações de humor e relações int 
soais muito conturbadas. Mais do que os out 
subtipos, esses pacientes tendem a pedir ajud 
meio de tentativas de suicídio. 

Para ilustrar, podemos citar o caso de i 
paciente que, após uma sessão psicoterápica 
qual foram discutidos seus sentimentos infund 
dos de rejeição em relação a um namorado, t 
o que poderia ser denominado de um compo: 
mento de pedido de ajuda. Ao sair da sessã 
paciente foi diretamente para um barzinho, fico 
completamente bêbada, ligou para o namorado 
voltou para casa, de onde tentou se jogar pel 
nela, mas foi contida pela mãe. Foi internada 
suspeita de uso de cocaína e só conseguiu ser 
dada com anestesia geral. x 

O esquema cognitivo nesse subgrupo ten 
a ser o de não se sentir amado e de abandon 
Para lidar com tais esquemas, os pacientes cost; 
mam apresentar comportamentos exibicionist; 
e tendem a fazer verdadeiros dramas das situ 
ções que estão vivendo. Tendem a ser impulsiv 
impacientes e a apresentar baixa tolerância à fru: 
tração, o que dificulta o processo psicoterápic: 
Também buscam a novidade em torno deles, com; 
comportamentos como o uso de drogas e a tro! 
de parceiros sexuais. No caso da paciente citadá; 
além do uso de álcool e cocaína, ela tinha umã 
história de múltiplos envolvimentos amorosos 
cada qual durando de semanas a poucos meses 
Quando interpretava alguma situação como in 
dicativa de rejeição, afastava-se bruscamente dos 
namorados, que em geral continuavam apaixona 
dos e não entendiam o que estava acontecendo. 


* Limítrofe-anti-social/paranóide 


Este subgrupo de pacientes normalmente 
apresenta inveja e raiva muito intensas, falta de 
preocupação com normas e regras e desconside 
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o pelo ponto de vista do outro. Apresentam 
poftamentos hostis típicos dos transtornos 
anti-social e paranóide, com a diferença de que 
om freqiiência se envolvem em atos que são tão 
úiléficos para si mesmos quanto para os outros 
e que estão mais de acordo com o TPL. Muitas 
zes, esses pacientes evitam o tédio por meio do 
5o-de drogas. Layden e colaboradores (1993) 
creditam que devemos prestar atenção a tenta- 
as de suicídio nesses pacientes, as quais indica- 
im possível potencialidade para comportamen- 
» homicida. Como exemplo, temos indivíduos nos 
tados Unidos que entram em uma lanchonete, 
matam várias pessoas e depois se matam. 


RELAÇÃO TERAPÊUTICA 


Qualquer manual de tratamento de transtor- 
hos depressivos ou de ansiedade salienta que o 
istabelecimento de uma boa relação terapêutica 
eve preceder o tratamento desses transtornos. 
Tal recomendação é importante na construção da 
elação terapêutica com qualquer paciente, mas 
ainda mais fundamental na relação com o paci- 
nte com TPL. No entanto, nesse caso, muitos dos 
roblemas apresentados pelo paciente situam-se 
a esfera do relacionamento interpessoal, o que 
raz problemas para o estabelecimento de uma 
oa relação terapêutica. É preciso, então, que um 
idos focos do tratamento seja a própria relação 
erapêutica. 

De acordo com Layden e colaboradores 
' (1993), o terapeuta deve estar atento para esta- 
“belecer uma relação terapêutica que procure de- 
senvolver um senso de ligação entre ele e o paci- 
ente. Para isso, é importante que seja sempre 
consistente, sincero € interessado pelo paciente. 
Além disso, com o avanço do tratamento, é im- 
portante que o paciente perceba que pode confi- 
ar no terapeuta. Dizemos “com o avanço do tra- 
tamento” porque de nada adianta o terapeuta 
dizer ao seu cliente que é uma pessoa confiável; a 
confiança será desenvolvida ao longo das sessões. 
Para promover o desenvolvimento da confiança 
o terapeuta deve, entre outras coisas, prestar aten- 
ção ao cliente, não adotar uma postura-de juiz, 
discutir os desconfortos relativos à relação tera- 
1 —pêutica, pedir feedback do paciente e manter a 
- calma, mesmo diante de explosões de humor da- 





quele. É preciso também que o terapeuta use o 
padrão de interação do cliente na sessão como 
indicativo da forma como ele se comporta em suas 
relações interpessoais. A relação terapêutica é um 
excelente terreno para que se possam detectar os 
padrões comportamentais do paciente que ten- 
dem a desencadear reações desagradáveis em seu 
interlocutor. Além de detectá-los, o terapeuta 
pode treinar com o paciente maneiras de modifi- 
cá-los. Por exemplo, uma paciente vira-se para a 
terapeuta e fala “Tenho ódio de você, achei que 
você queria me ajudar, mas fui enganada, você 
chega com a cara mais limpa do mundo e diz que 
vai viajar em um momento tão difícil para mim”. 
Esse tipo de comentário é desagradável para o 
terapeuta, que é treinado a lidar com tal situação. 
Fora do contexto psicoterápico pode pôr fim a 
muitas relações, o que acabaria por confirmar a 
crença da paciente de que será sempre abando- 
nada e de que não pode confiar em ninguém. 
Nesse exemplo, é preciso que se identifique o es- 
quema cognitivo ativado diante do comunicado 
feito pela terapeuta de que viajaria por uma se- 
mana. É também importante que a cliente apren- 
da a se expressar de maneira mais construtiva, 
falando algo do tipo, “Me senti abandonada com 
a comunicação de que você vai viajar. Como po- 
demos lidar com esta situação?”. Além do con- 
teúdo do que é dito, é preciso que o tom de voz 
não seja agressivo nem infantilizado. A mudança 
na maneira de se expressar tende a causar uma 
reação muito mais positiva no interlocutor e a 
fortalecer os relacionamentos interpessoais. 

É muito comum ao paciente com TPL ado- 
tar comportamentos durante a sessão que cau- 
sam uma reação emocional intensa por parte do 
terapeuta e que precisam ser manejados adequa- 
damente. Exemplos desses comportamentos in- 
cluem berrar ou xingar o terapeuta, quebrar ob- 
jetos do consultório ou dos corredores do prédio 
e tentar prolongar a sessão, invadindo o horário 
do cliente seguinte. Também é comum o paciente 
telefonar inúmeras vezes e reagir com irritação 
se o terapeuta não retorna os telefonemas logo a 
seguir. Diante desses comportamentos, o primei- 
ro impulso seria reagir com igual agressividade e 
é justamente o que ocorre no dia-a-dia do paci- 
ente. É importante conter tal impulso e demons- 
trar uma atitude empática, não-agressiva e não- 
defensiva. Por outro lado, os limites precisam ser 





CO am 























378 


TRANSTORNO DE PERSONALIDADE LIMÍTROFE (BORDERLINE) 





negociados para que a situação não atinja níveis 
insustentáveis. Com relação aos telefonemas fre- 
quentes e agressivos, podemos citar o exemplo de 
um paciente que ligava cerca de 10 vezes ao dia 
para o sistema de telemensagens da terapeuta. 
Chegou-se a um acordo de que ele só ligaria uma 
vez ao dia e se expressaria de forma assertiva. 

Quando o terapeuta precisa cancelar as ses- 
sões, seja por motivo de viagem ou por outras ra- 
zões, deve ter em mente que vários esquemas 
podem ser ativados, tais como desconfiança, aban- 
dono, falta de amor, etc. Sempre que possível, 
deve-se avisar o paciente com alguma antecedên- 
cia para que haja tempo de trabalhar com a ati- 
vação desses esquemas durante as sessões. Em 
alguns casos, é útil deixar um co-terapeuta infor- 
mado do caso do paciente para que possa ser aces- 
sado durante a ausência do terapeuta. 

Se, por um lado, é impossível não vivenciar 
em algum momento reações emocionais intensas 
no trabalho com o paciente com TPL, por outro, 
contamos com todo o arsenal da terapia cogniti- 
va para nos auxiliar a lidar com essas emoções da 
maneira mais produtiva possível. Para tanto, O te- 
rapeuta deve examinar os próprios pensamentos 
automáticos, que podem incluir pensamentos do 
tipo “Não posso suportar este paciente nem um 
minuto mais”, “Ele não reconhece nada do que 
faço”, “O que estou fazendo aqui perdendo tem- 
po com este paciente 'ingrato?”, “Quem é meu 
maior inimigo para que eu possa encaminhar este 
paciente?” Pensamentos automáticos aparente- 
mente mais positivos, mas nem por isso menos 
danosos, incluem “Vou salvar este paciente, dan- 
do a ele todo o amor que ele nunca teve”, “Este 
paciente me considera especial e isso significa que 
eu realmente devo ser um terapeuta maravilho- 

o”. Estes e outros pensamentos deflagrados a 
partir do contato com o paciente com TPL de- 
vem ser examinados cuidadosamente para que 
então possamos proceder à nossa própria rees- 
truturação cognitiva. Esse processo de auto-exa- 
me ocorre tanto durante a sessão quanto entre as 
sessões. Pode ser necessária a troca com outros 
profissionais que auxiliarão nesse processo. Li- 
nehan (1993) defende a idéia de que o terapeuta 
que lida com pacientes com TPLnão deva traba- 
lhar sozinho, contando sempre com outros pro- 
fissionais que o ajudarão a manter o enfoque te- 
rapêutico durante todo o processo. 























































Os pacientes com TPL tendem a ser hipé; 
gilantes para sinais que possam indicar que 6: 
rapeuta não seja confiável, ou queira aproveit 
se. Dessa forma, comentários ou comportamê, 
aparentemente neutros por parte do terapi 
podem ser vistos de forma muito negativa, 
exemplo, um paciente faltou a uma sessão, E: 
tando 10 minutos para o término de sua ses 
ele mandou uma mensagem para o aparelhc 
telemensagens da terapeuta dizendo que ela 
realmente imprestável, pois havia faltado e a 
rapeuta nem mesmo telefonou para ele. É i 
ressante notar que, nesse exemplo específico, 
acaso a terapeuta havia tentado entrar em cont: 
to no exato momento em que o cliente estava f: 
lando com a central de telemensagem, o que f 
com que o telefone ficasse ocupado e que te: 
peuta e cliente não conseguissem comunicat-s 
Para lidar com situações desse tipo, é preciso qi 
o paciente aprenda a “não ler a mente dos o 
tros”, a não inferir a intenção das pessoas e im 
diatamente se magoar ou agredir seu interloé 
tor. Antes de mais nada, o paciente preci 
perguntar o que o outro quis dizer para que 
tão possa refletir e posicionar-se. Por exemplo, 
uma outra situação, a terapeuta depois de ouvi 
pergunta da cliente colocou a mão no queixo 
ficou pensativa por alguns segundos. À pacien 
imediatamente falou em um tom de voz agres 
vo: “Você acha realmente que eu não tenho jeitó; 
e que é melhor me encaminhar para alguém, n 
é”, Na realidade, a terapeuta estava apenas r 
fletindo sobre a pergunta da paciente. 

Os pacientes com TPL também são hiper 
gilantes para mudanças no afeto e para as vuln 
rabilidades do terapeuta. Se o terapeuta sentlf 
raiva ou atração pelo paciente, este provavelme 
te notará e tenderá a magnificar o que observo 
Por exemplo, um tom de voz mais hostil por pa 
te'do terapeuta pode ser interpretado como “Ni 
guém gosta de mim, sou uma pessoa má e estou 
condenado a ser abandonado por todos”. 

Linehan (1993) tem uma visão bastante int 
ressante do paciente com TPL, a qual pode ser 
muito útil na reestruturação cognitiva do terape 
ta durante o trabalho com pacientes com TPL. 
Uma das questões por ela abordadas refere-se ao 
uso fregiente do termo “manipulativo” por pa 
te dos terapeutas ao se referirem a seus pacientes 
com TPL. Vale lembrar que o indivíduo manipu- 
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adór, de forma geral, é visto como alguém que 
juer influenciar propositadamente outras pesso- 
or meio de meios tortuosos, desonestos ou 
iretos. Ao observarmos o comportamento de 
cientes com TPL, vemos que ao tentarem in- 
yenciar o comportamento do outro apresentam 
omportamentos diretos e pouco habilidosos (p. 
, o caso das mensagens fregiientes e agressi- 
yas). Sem dúvida, esses pacientes influenciam o 
omportamento de outras pessoas, tanto pelas 
entativas de suicídio quanto de suas crises. Mas 
erá que usam de táticas desonestas para influen- 
jar outras pessoas de maneira proposital? Li- 
ehan mostra que esta não é a forma pela qual os 
acientes percebem seus atos. Como resolver essa 
uestão? Ou devemos acreditar que esses paci- 
ntes são mentirosos, ou que tal comportamento 
“estaria sendo regulado por desejos inconscientes, 
“o que seria um pressuposto completamente ina- 
«dequado da perspectiva cognitivo-comportamen- 
al, que tem como base o método científico. Uma 
:paciente, por exemplo, que tem o comportamen- 
o de tentar suicídio toda vez que se sente aban- 
: donada e que, depois das tentativas, é coberta de 
atenções pelas pessoas à sua volta, tenderá a man- 
tero comportamento suicida na presença de aban- 
“dono. Esse comportamento é fácil de ser enten- 
dido, pois o comportamento de tentar suicídio está 
-sendo reforçado com a atenção dispensada pelos 
parentes. A função do comportamento é clara, 
Porém, como nos lembra Linehan, não devemos 
confundir função com intenção. Será que pode- 
mos inferir, a partir do exemplo, que a paciente 
está intencionalmente usando de meios indiretos 
e tortuosos para influenciar o comportamento do 
outro, mesmo que negue isso? 

Além dessas dificuldades apontadas, associ- 

adas ao uso do termo “manipulativo”, devemos 
lembrar que este é um temo pejorativo e, ao in- 
vés de nos aproximar do cliente, leva-nos a um 
distanciamento do mesmo e não nos auxilia em 
:; Seu tratamento. 
Com relação à crença de alguns terapeutas 
: de que o trabalho com o paciente com TPL é fa- 
dado ao fracasso e ao gasto de energia em vão, os 
dados não apóiam tal crença. Estudos feitos tan- 
to com a abordagem cognitivo-comportamental 
(Perry eral., 1999) e coma terapia comportamen- 
tal dialética (Linehan etal., 1991; Linehan, 1993) 
demonstram que a psicoterapia é eficaz. 


TRATAMENTO. 


Como em todo tratamento no âmbito da 
abordagem cognitivo-comportamental, antes de 
mais nada é importante proceder à formulação 
do caso. O tratamento será derivado da formula- 
ção e variará de paciente para paciente. 

Nesta seção, abordaremos algumas interven- 
ções consideradas úteis no tratamento do paci- 
ente com TPL. De acordo com Layden (1993), há 
quatro tipos de intervenções importantes no ma- 
nejo desses pacientes. São elas o uso da relação 
terapêutica, as estratégias para intervenção em 
crises, o uso de técnicas da terapia cognitiva pa- 
drão e a conceitualização focalizada no esquema. 
Como o uso da relação terapêutica já foi descrito 
na seção anterior, começaremos discutindo as es- 
tratégias utilizadas no manejo de crises: Um exem- 
plotípico e bastante comum de crise envolvendo 
pacientes com TPL é a presença de comportamen- 
tos parassuicidas. O termo parassuicida, propos- 
to por Kreitman (1977), refere-se a qualquer com- 
portamento intencional, não-fatal, que resulte em 
lesão de tecido, doença ou risco de morte por in- 
gestão de droga ou substância não-prescrita ou 
em excesso com o objetivo de se ferir ou se ma- 
tar. O comportamento parassuicida é bastante 
presente em pacientes com TPL. É interessante 
lembrar que Marsha Linehan, uma das maiores 
estudiosas de pacientes com TPL, não tinha ori- 
ginalmente interesse em pacientes com esse trans- 
torno. Foi o seu interesse por suicídio e compor- 
tamento parassuicida que a levou até os pacientes 
com TPL. Linehan (1993) tem como primeiro item 
obrigatório a ser abordado em todas as sessões 
com seus pacientes a ocorrência de comportamen- 
to parassuicida ou ideação suicida na semana pre- 
cedente. Tal procedimento evita que no último 
minuto da consulta o paciente revele que se cor- 
tou propositadamente, ou que tomará todos os 
comprimidos que encontrar ao chegar em casa. 

Com relação aos comportamentos parassuicidas, 
o terapeuta deve estar atento aos esquemas cog- 
nitivos a ele relacionados. Por exemplo, uma pa- 
ciente na semana anterior à sessão havia tomado 
benzodiazepínicos, antidepressivos e álcool e ha- 


- via sido internada na UTI de. um hospital. Na con- 


sulta seguinte, observou-se que o esquema de in- 
capacidade da cliente havia sido ativado no 
momento do comportamento parassuicida. Em 
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consultas subsegiientes, foi possível perceber que 
o esquema de incapacidade da cliente tinha um 
limiar bastante baixo de ativação. Se alguém co- 
mentasse sobre os filmes a que assistiu, ou sobre 
os filhos que teve, poderia ativar o esquema de 
incapacidade da paciente, já que ela se sentia in- 
capaz de ir ao cinema e não podia mais ter filhos. 
Depois de ativado, a paciente tendia a ingerir ál- 
cool e medicamentos e, por várias vezes, quase 
morreu por parada cardíaca. Ela utilizava clara- 
mente o comportamento parassuicida como for- 
ma de se distrair da dor emocional e quem sabe 
morrer, porque considerava-se incapaz de lidar 
com a dor e a vida. Outros clientes têm compor- 
tamentos parassuicidas muito associados à ativa- 
ção de um esquema de que são pessoas más e pre- 
cisam ser punidos. Relatam, inclusive, certo alívio 
quando intencionalmente se queimam ou se cor- 
tam com uma faca, mesmo quando estão sozinhos. 
É importante discutir com o paciente outras ma- 
neiras de lidar com o impulso de engajar-se em 
comportamentos parassuicidas. Algumas suges- 
tões podem ser feitas ao paciente, como riscar-se 
com uma caneta pilot vermelha, ao invés de se 
cortar, quebrar ovos no próprio corpo, telefonar 
para o terapeuta, ligar para um amigo, ir ao hos- 
pital mais próximo, etc. De forma geral, os paci- 
entes com TPL são bastante ricos no que se refe- 
re à produção de material para discussão na 
sessão. À cada consulta, há um novo problema 
que, de acordo com o paciente, precisa ser resol- 
vido imediatamente, pois o aflige muito. Há dois 
pontos importantes a se destacar: à exceção do 
comportamento parassuicida, que naturalmente 
demanda atenção imediata, o que dita a gravida- 
de de um problema não é a sua intensidade, mas 
a sua longevidade, Além disso, o terapeuta deve 
estar atento para, junto com o cliente, tentar iden- 
tificar o fator comum a cada nova crise semanal, 
Caso isso não ocorra, o terapeuta acabará sentin- 
do-se como um bombeiro que precisa apagar um 
incêndio a cada semana. Em geral, o terapeuta 
acaba por se sentir frustrado pela sensação de que 
a terapia não está andando, Ainda no campo das 
crises, são comuns os episódios de intensa experi- 
ência emocional, nos quais o paciente não conse- 
gue nem ao menos especificar a emoção que está 
sentindo, quanto mais identificar os pensamen- 
tos automáticos a ela associados. Um paciente 
relatou terror ao sair de casa para ir ao shopping. 


“cognitiva necessária para gerar alternativas dy 




















































Ao ser questionada sobre o terror responde 
“Não sei medo de que, só terror, é aquele terr 
que tive várias vezes na vida”. Caso o terap 
tenha informações que permitam inferir hip 
ses acerca do terror nesse caso, é importante 
locá-las para o paciente e pedir que ele forné 
feedback. Z 

As técnicas utilizadas na terapias cogn 
padrão são bastante importantes ao longo do 
tamento com o paciente com TPL (Capítulos 
12), lembrando sempre da importância de discul : 
cont o cliente o porquê das técnicas e de eliciatios 
pensamentos automáticos a elas relacionados pá; 
maximizar sua eficácia. Essa preocupação est 
lacionada à resistência comumente encontra 
nesses pacientes diante das estratégias propost 
pelo terapeuta. Essa resistência é bastante co; 
preensível, já que as estratégias utilizadas podéi 
ativar esquemas apresentados pelo paciente. N 
ses casos, é sempre importante trabalhar coma à 
vação dos esquemas para depois proceder ài 
plementação das estratégias. 

É comum os pacientes com TPL apresen 
rem uma forma catastrófica de relatar seus pri 
blemas em terapia, relatando de forma drásti 
as tragédias que lhe ocorreram na semana ante; 
or e mostrando como é impossível lidar com el 
muitas vezes pensando no suicídio como altern 
tiva de solução do problema. O terapeuta tema 
papel fundamental em auxiliar o cliente a mud; 
de sintonia, saindo da sintonia da “catástrof 
para uma sintonia mais construtiva, de busc; 
soluções para os problemas. Esta não é uma ta 
fa fácil, mas é essencial para que esses pacient 
possam desenvolver habilidades de resolução de 
problemas. Diante de qualquer problema, em p) 
meiro lugar é preciso defini-lo. Em seguida, paci 
ente e terapeuta procuram gerar o máximo p 
sível de alternativas para lidar com o problem 
No momento seguinte, é preciso levantar os po 
tos positivos e negativos de cada uma das alt 
nativas para então escolher e implementar a mi 
lhor delas. Por fim, é preciso que os resultados 
dessa implementação sejam avaliados. Deve-set 
em mente que há uma correlação entre humo! 
deprimido e dificuldade em ter a flexibilidadé 


rante a resolução de problemas. 
Outra estratégia que vem sendo sugeri 
. . u 
para o manejo de pacientes com transtornos d 
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sonalidade é o uso trabalho dirigido à modifi- 
ção dos esquemas. Em primeiro lugar, é preci- 
identificá-los, pois os pacientes com TPL cos- 
fumam apresentar esquemas relacionados aos 
guintes temas: incompetência, privação emoci- 


ção, fato de ser uma pessoa ruim e não passível 

feceber amor. A avaliação dos problemas apre- 
ntados pelo paciente, sua relação com eventos 
gativos críticos em sua história e as crises apre- 
ntadas ao longo da terapia fornecem boas pis- 
as a respeito dos esquemas subjacentes. Depois 
de identificados, os esquemas podem ser modifi- 
ados por meio de recursos verbais, do uso de 
magens ou da combinação desses recursos com 
sutras estratégias não-verbais e não-pictóricas. 
uando o esquema é acessível à descrição ver- 
bal, pode-se utilizar a folha elaborada por Judith 
Beck (Quadro 21.3), para o trabalho com as cren- 
as centrais. Nela são registradas a crença central 
ntiga (a ser modificada), o quanto o paciente 
credita nela e o quanto acreditou na semana 
nterior, bem como a nova crença. Também são 
notadas as evidências contra e a favor da crença 
ntiga, tendo sido estas últimas reformuladas à 
uz da nova crença. O Quadro 21.3 mostra um 
xemplo preenchido. 


Nome: JPZ 
Crença central antiga: Sou uma pessoa ruim. 


al, desconfiança, abandono, falta de individua- - 


Quando os esquemas estão fortemente asso- 
ciados a imagens, são utilizados exercícios de ima- 
ginação. Nesses exercícios, podem ser utilizadas 
situações traumáticas vividas pelo paciente (p. ex., 
abuso sexual quando criança) e o terapeuta pro- 
cura investigar junto com o paciente como ele 
viveu a situação enquanto. criança. O paciente 
relaxa confortavelmente na poltrona, imagina a 
situação traumática e o “eu” adulto do paciente 
procura fazer a reestruturação cognitiva dos pen- 
samentos apresentados pelo “eu” criança do pa- 
ciente. Pode ser necessário repetir esse procedi- 
mento várias vezes, 

Muitos esquemas podem surgir nos primei- 
ros anos de vida e serem ativados por pistas não- 
verbais e não-pictóricas, como, por exemplo, tem- 
peratura, tom de voz, cheiro e sensações físicas. 
Alguns esquemas são ativados pela sensação de 
frio, tal como uma paciente que tinha seu esque- 
ma de abandono ativado em dias frios. Nesses 
casos, pode-se usar uma combinação de métodos 
verbais, de imaginação e físicos (um cobertor ou 
um banho quente quando da ativação do esque- 
ma) para modificá-los. 

O tratamento proposto por Linehan (1987, 
1993) através de terapia comportamental dialéti- 
ca tem-se mostrado bastante interessante. Li- 


UADRO 21.3 Folha de trabalho com a crença central 


j Quanto você acredita na crença central antiga neste momento? (0-100) 85 
ro “ Qual foi o máximo que você acreditou nesta crença esta semana? (0-100) 95 
Qual foi o mínimo que você acreditou nesta crença esta semana? (0-100) 80 


Nova crença: Tenho aspectos positivos e negativos. 


Quanto você acredita na crença nova neste momento? (0-100) 60 


Evidências que contradizem a crença antiga e apóiam a crença nova: 


1. Sou prestativa. 
2. Cuido do meu gatinho com prazer. 
3. Sou boa aluna. 


Evidências que apóiam a crença antiga reformulada: 


1. Apesar de eu me sentir uma pessoa má, isto não significa que eu seja má. 
2. Quando bati no meu marido, eu havia consumido cocaína; hoje não faço mais uso e tenho mais controle 


sobre meu comportamento. 


3. Menti para minha mãe dizendo que não usava mais drogas, pois não sabia como lidar com a crítica vinda 


dela. 
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nehan desenvolveu a terapia comportamental 
dialética com o objetivo de tratar pacientes com 
TPL e história de várias tentativas de suicídio. A 
terapia comportamental dialética engloba uma 
série de técnicas cognitivo-comportamentais, mas 
possui algumas especificidades. O nome dialética 
vem da característica dinâmica da terapia, na qual 
a cada momento os opostos são conciliados em 
um processo de síntese. A principal dialética re- 
fere-se à aceitação do paciente como ele é, ao 
mesmo tempo em que se procura ajudá-lo a mu- 
dar. Há uma ênfase tão grande no processo de 
mudança quanto no processo de aceitação do 
paciente. Uma das diferenças entre a terapia com- 
portamental dialética e a terapia cognitiva de 
Beck é que a primeira não considera necessaria- 
mente as respostas comportamentais e os senti- 
mentos como resultantes de processos disfuncio- 
nais de pensamento. De acordo com a terapia 
comportamental dialética, os pensamentos não 
ocupam lugar de primazia em relação aos domí- 
nios emocional e comportamental. 
Basicamente, o tratamentos do TPL com a 
terapia comportamental dialética inclui o uso de 
técnicas de validação e de resolução de proble- 
mas. Os objetivos da terapia são claramente esta- 
belecidos de acordo com a seguinte ordem de 
importância:em primeiro lugar, são abordados os 
comportamentos que ameaçam a vida ou a inte- 
gridade física do indivíduo. Em segundo lugar, são 
trabalhados os comportamentos que ameaçam o 
processo de terapia (p. ex., faltar às sessões). Em 
terceiro lugar, são tratados os problemas que in- 
viabilizam uma qualidade de vida razoável. Em 
seguida, vem a preocupação com a estabilização 
das habilidades comportamentais desenvolvidas 
em resposta às habilidades disfuncionais pré-exis- 
“tentes. Segue-se, então, o trabalho com o estresse 
pós-traumático, finalizando-se com o objetivo de 
fazer o paciente desenvolver ampla autovalida- 
ção e auto-respeito. 
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DELIMITAÇÃO CONCEITUAL DA ADIÇÃO 


'- AO JOGO 


- O que não é a adicção ao jogo? 


Até pouco tempo, o jogo excessivo era con- 
siderado pela sociedade como um vício, uma con- 
sequência de um espírito egoísta, desconsidera- 
do, fraco e irresponsável, que fazia sofrer os seres 
mais queridos só pelo jogador procurar um mo- 
mento de prazer e de diversão. Essa forma de 
conceituar a adicção ao jogo é conhecida como 
“modelo moral” (Blasczcynski e McConaghy, 
1989). 

Sem dúvida, tal conceituação mudou, ao me- 
nos na comunidade científica. A adicção ao jogo 
não é um vício. Hoje, deixou-se de considerar o 
jogo como um defeito moral e passou-se a consi- 
derá-lo como uma doença ou como sintoma de 
uma doença subjacente: o que se caracterizou 
chamar de “modelo médico”, que implica a exis- 
tência de uma enfermidade com características 
suficientes para identificar os que dela padecem 
como categorialmente diferentes dos jogadores 
não-problemáticos. 

Termos como “neurótico” e “compulsivo” 
reforçaram esse conceito de doença, já que têm 
una conotação de “inevitável”, “que escapa ao 
controle” ou de “alheio a minha vontade”. Em 


1957, foi fundada a organização dos Jogadores 
Anônimos, em Los Angeles, organização cuja 
principal crença é de que o jogo problemático é 
uma doença progressiva que pode ser detida, mas 
nunca curada. Essa organização, que tem sido um 
dos principais marcos de referência de muitos 
estudiosos do jogo problemático, tem contribuí- 
do enormemente para difundir, reforçar e conce- 
ber o fato de jogar moderadamente como uma 
doença. Contudo, a consolidação definitiva do 
conceito de doença do jogo problemático foi al- 
cançada com a sua inclusão na categoria dos 
Transtornos do Controle dos Impulsos no Ma- 
nual Diagnóstico e Estatístico de Transtornos Men- 
tais, DSM-II (APA, 1980). 


Uma terceira forma de conceituar o transtor- 
no do jogo problemático é o chamado “modelo 
dimensional”, que o considera como o ponto final ' 


de um contínuo que vai desde a ausência de jogo 
até o jogo problemático; a posição que uma pes- 
soa ocupa nesse contínuo em um momento dado 
podendo ser explicada levando-se em conta os 
princípios da aprendizagem social (Blaszezynski e 
McConaghy, 1989). Se as condutas aditivas forem 
consideradas como maus hábitos dispostos ao lon- 
go de um contínuo no qual todos os pontos são 
governados por processos similares de aprendiza- 
gem, a adicção ao jogo pode ser analisada e modi- 
ficada igualmente como outros hábitos, 
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A adicção ao jogo, portanto, não é uma do- 
ença e tampouco é uma manifestação de uma 
doença do indivíduo. Ainda que considerar o pro- 
blema do jogo como uma doença tenha sido po- 
sitivo (é menos “estigmatizante” para o sujeito se 
saber enfermo do que vicioso ou pecador), tenha 
animado muitos jogadores a buscar ajuda para 
sua doença e, com relação à justiça, tenha condu- 
zido o desvio dos jogadores acusados de delitos a 
programas de tratamento adequados, em vez da 
cadeia), tal fato criou problemas em outros as- 
pectos. A pontando as contribuições de Lesieur e 
Custer (1984): 


A aceitação deste modelo permite um des- 
locamento da responsabilidade da ação do in- 
divíduo a um processo de doença insidioso. É 
fregiiente que os jogadores utilizem expressões 

» us 


como “não consigo me controlar”, “é mais for- 
te do que eu”... 


A classificação dos indivíduos em comparti- 
mentos discretos (doentes — não-doentes) defor- 
ma a realidade e promove a consolidação do con- 
ceito de “doença”. Assim, o modelo médico 
implica um determinismo comportamental que 
destrói a auto-estima e o autocontrole. Não é fá- 
cil assumir que uma pessoa é doente, que o será 
por toda a vida, que é diferente das demais e com 
uma diferença que a torna tão vulnerável. Nesse 
sentido, os fatores biológicos e psicológicos têm 
mais proeminência que os socioambientais. 

Podemos adicionar a esses inconvenientes a 
limitação do modelo médico quanto a objetivos 


“do tratamento: a única possibilidade é o abando- 


no definitivo, pois não se considera a opção do 
jogo controlado como uma alternativa possível. 
Se existe a “doença do jogo”, o indivíduo que so- 
fre dela não tem outra alternativa a não ser pade- 
cê-la, independentemente de sua vontade; não há 
possibilidade de controle. Ele tem a opção de dis- 
tanciar-se para sempre do jogo, já que qualquer 
contato desencadearia todo o problema nova- 
mente. O jogador não seria, segundo esse mode- 
lo, responsável nem por começar a jogar, nem por 
desenvolver um comportamento excessivo de 
jogo, nem por, obviamente, controlá-lo para dei- 


xar de jogar ou jogar de forma controlada. Seria - 


um doente, um ser passivo que padece de uma 











































doença como qualquer outra (p. ex., como o 
bete). 


O que é a adicção ao jogo? 


O jogo é aceitável na sociedade “em pequ 
nas doses”, pois é realmente difícil estabelecer; 
limite a partir do qual seja considerado comé 
problema, Uma primeira tentativa de caraç 
zação seria a quantificação, isto é, definir o jog 
dor pela quantidade de dinheiro que gasta no j poi 
passado um certo limite, existiria um probl 
de jogo. Outra diferença possível de assinalar ir 
na mesma direção da quantificação, neste cá 
do tempo perdido em jogar. : 

Todavia, a adicção ao jogo é algo mais. Nã 
é jogar muito dinheiro, ou perder muito temp 
jogar mais do que as pessoas que não sofrem de: 
problema. É jogar diferente. A diferença enrai 
se em uma palavra-chave: o controle. A grande 
ferença entre o jogo de um adito e o jogo de qual 
quer outra pessoa é que esta última controla s, 
comportamento de jogar. Em outras palavra; 
capaz de estabelecer alguns limites (de tempo, 
dinheiro, etc.) e cumpri-los. Sabe dizer “chega! 
sabe parar seu jogo em qualquer momento. O a 
to ao jogo deixa de jogar quando acaba o dinhei 
para apostar, ou quando seus familiares vêm busg 
lo. Os limites de seu jogo lhe são impostos de fi 
Uma vez que começa a jogar, perde o controle. 

Existe outra diferença importante: a caça, úf 
fenômeno que explica em grande parte o porqué 
desse descontrole e que marca a diferença e 
seus primeiros contatos com o jogo e o momen! 
em que o jogador começa a ter um problema, 
caça consiste em jogar com a intenção de recupi 
raro dinheiro perdido no jogo e leva a incremej 
tar a intensidade das apostas (para, supostame) 
te, incrementar a quantidade do prêmio recebid 
e a fregiiência destas. Na mente do jogador, co 
meça a ter relevância a idéia de jogar o quant 
for possível para tornar mais provável a obtei 
ção de prêmios. Isto o leva a colocar-se em ui 
espiral de perdas, apostas mais intensas, mais p 
das, ocasionalmente algum ganho esporádico, mat 
não o suficiente para saldar as dívidas, e mais apo$ 
tas, sempre cada vez maiores, e mais perdas; 
sim sucessivamente. 
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AGNÓSTICO DO JOGO PATOLÓGICO 


, Segundo o Manual Diagnóstico e Estatístico 
Transtornos Mentais (DSM-IV, 1994), um “jo- 
à ipador patológico” é o que satisfaz aos critérios 
acionados no Quadro 22.1. 

Além desses critérios, que têm uma utilidade 
uase exclusivamente classificatória, existem diver- 
testes para a identificação e o diagnóstico do 
ogo problemático. Assim, podemos encontrar tes- 
gs muito diferentes, como o Inventory of Patholo- 
ical Gambling (Hodgson e Miller, 1984); 0 Inven- 
ry of Gambling Behavior (IGB) proposto por 
immerman, Meeland e Krug (1985); o Curuati- 
e Clinical Signs Method (CCSM); a modificação 
o Addiction Severity Index (ASI) proposta por 
esieur e Blume (1992) para ser aplicada a joga- 
ores que também apresentem problemas de ál- 
cool ou abuso de substâncias; a modificação do 
SM-IV para ser utilizada com crianças entre 11 
16 anos (DSM-IV-J, Fisher, 1992); 0 South Oaks 
“Gambling Screen (Lesieur e Blume, 1987), modifi- 
do posteriormente pelos mesmos autores (Le- 
ssieur e Blume, 1993), e a sua versão adaptada para 
Ser utilizada como instrumento diagnóstico com 
população adolescente, o SOGS-RA (Winters, 
Stinchfield e Fulkerson, 1993). 

Entre esses instrumentos, o Questionário de 
Jogo Patológico de South Oaks (SOGS) (Lesieur 


QUADRO 22.1 
sintomas 


no jogo. 


profissional por causa do jogo. 


produzida pélo jogo (ágiotas). 


e Blume, 1987), juntamente com os critérios do 
DSM-IV (APA, 1994), é o mais utilizado nos estu- 
dos epidemiológicos e clínicos do jogo problemá- 
tico. Outro instrumento fregiientemente utilizado 
pelos profissionais dedicados ao jogo é o utilizado 
pela organização Jogadores Anônimos para que 
cada pessoa avalie se tem ou não problemas com o 
jogo, chamado GA20 (Apêndice 1). 

Na adaptação desse questionário à popula- 
ção espanhola (Prieto e Llavona, 1998), foi com- 
provado que é um dos melhores instrumentos que 
disponíveis na atualidade para detectar jogado- 
res-problema. Os dados sobre a confiabilidade 
(alfa de Cronbach = 0,94; Coeficiente de Spear- 
man-Brown = 0,95) e a validade (correlação com 
o SOGS = 0'94, p < 0,001; unidimensionalidade, 
encontrando-se um fator que explica mais de 50% 
da variância total; validade discriminante: U = 113, 
p <0,0001; eficácia diagnóstica 98,88% ) indicam 
que se trata de um excelente instrumento clínico 
e diagnóstico. 


Como graduar a intensidade do problema do 
jogador? 


Nenhum dos instrumentos mencionados an- 
teriormente permite responder às seguintes per- 
guntas: Quanto problema tem este indivíduo com 
o jogo? Quem tem mais problema com o jogo? 


Comportamento de jogo mal-adaptativo indicado por pelo menos cinco dos seguintes 


E Preocupação com o jogo p. ex., preocupa-se em reviver experiências de jogo no passado, planejando uma 
nova aventura, ou pensando na forma de conseguir dinheiro para voltar a jogar). 

Necessidade de jogar mais quantidade de dinheiro para alcançar a excitação desejada. 

Faz esforços repetidos e sem êxito para controlar, diminuir ou deixar de jogar. 

Quando tenta deixar de jogar irrita-se e torna-se inquieto. 

Joga como forma de fugir de outros problemas ou para escapar de estados emocionais negativos. 
Quando perde dinheiro jogando, frequentemente tira outro dia para “recuperar-se” (chasing). 

Mente para a família, no trabalho, ou ao terapeuta para proteger e ocultar a magnitude de sua implicação 


E Vê-se envolvido em atos ilegais, como falsificação, fraude, roubo ou desfalque, para financiar o jogo. 
E Arrisca ou perde uma relação significativa, matrimônio, educação, um trabalho ou uma carreira 


m Necessita de outros para que lhe proporcionem dinheiro para corrigir uma situação financeira desesperada 
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Quer dizer, continuamos sem poder responder a 
todas aquelas perguntas que têm relação com a 
gradação do jogo; e há muitos casos em que o in- 
teressante não é responder um simples “sim” ou 
“não”, mas “quanto”. 

Por outro lado, também ficaram alguns pon- 
tos obscuros com a utilização de questionários 
como os mencionados. Por exemplo, a pontuação 
total consiste em somar as respostas positivas: 
qualguer resposta positiva. Para uma clarificação 
com esse tipo de instrumento, tem o mesmo 
valor “ter jogado mais tempo do que tenha pla- 
nejado” do que “ter cometido ou planejado co- 
meter algum ato ilegal para financiar seu jogo”. 
É certo que a nenhum dos leitores as quatro fra- 
ses parecem ser igualmente importantes. 

Esse tipo de pergunta levou a estudar a pos- 
sibilidade de criar uma maneira de quantificar o 
problema do jogo (Prieto e Carión, 1998) e de in- 
corporar uma contribuição distinta de cada per- 
gunta. Depois de anos de estudo com jogadores, 
encontramos uma nova maneira de avaliar o pro- 
blema do jogo. Segundo nossa proposta, uma pes- 
soa teria tanto mais problema com o jogo quanto 
mais alta fosse a sua pontuação ao responder às 
perguntas do Quadro 22.2. 

A pontuação possível iria desde O (mínima 
pontuação possível) até 45 (máxima pontuação 
possível). Um adicto de jogo nunca responderia 
NÃO a nenhuma das três primeiras perguntas: 
seriam condições necessárias para considerar al- 
guém um jogador com problemas. Sem dúvida, 
poderia responder NÃO a alguma das outras per- 
guntas. 


QUADRO 22.2 Avaliação do problema em jogo 


Como vemos, dessa maneira cada pergunt 
valorizada de forma distinta, em função da i 
portância que apresenta, no nosso estudo, o m 
mento de definir e caracterizar os jogadores. Gg 
seguimos, assim, nosso duplo propósito: deteri 
nar em que medida um indivíduo é ou não ij 
jogador-problema, ou seja, permite graduar a p 
blemática de cada indivíduo em particular. E, 
segundo lugar, valorizar diferentemente as + 
postas em função de sua contribuição à definig 
de jogador-problema. ; 













TIPOLOGIAS DE ADICTOS AO JOGO 


Há, de fato, muitas tentativas de classific 
jogadores em diversos tipos, de buscar as caraci 
rísticas distintivas de tipo e outro. Sem dúvida, a 
o momento não se chegou a um acordo sobre ur 
classificação ou uma tipologia de jogadores mi 
adequada para o estudo do problema. 

Na ordem cronológica, encontramos a cl 
sificação proposta por Bergler (1957), que d 
creve seis tipos de jogadores: o “clássico”, o “hi 
mem passivo-feminino”, o “pseudo-superi 
defensivo”, o “jogador motivado por uma cul 
inconsciente”, o “jogador impassível” e a “mulh 
jogadora”. A tipologia proposta por Moran (197 
foi a seguinte: o “jogador sintomático”, o “jogg 
dor psicopata”, o “jogador neurótico”, o “jog; 
dor impulsivo” e o “jogador subcultural”, Out 
das primeiras classificações propostas é a' 
Kusyszyn (1978), classificação que tem sido pó 
co aceita, talvez por sua grande complexidat 








Sim Não 
m Ojogo tem feito a sua vida menos feliz? 9 0 
E Chegou a se preocupar com seu jogo? 8 0 
B Joga para conseguir dinheiro a fim de pagar as suas dívidas? 7 o) 
E Joga quando se sente triste? 6 0 
m Joga para se relaxar, para reduzir a ansiedade? 5 0 
- E: Joga porque acredita que tem uma estratégia muito boa? 4 (o) a 
E Joga para se sentir excitado? 3 0 
m Joga porque gosta de se arriscar? 2 0 
E Joga porque tem boa sorte? 1 0 
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Ochoa e Labrador, 1994). De acordo com o au- 
r, devem ser considerados quatro fatores para 
assificar um jogador: se ganha ou perde dinhei- 
o, se dedica muito ou pouco tempo ao jogo, se 
u comportamento de jogar afeta ou não as ou- 
as pessoas € se se sente bem ou mal com seu 
omportamento de jogar. A combinação desses 
quatro fatores proporciona um total de 16 tipos 
e jogadores. 
* Custer e Milt (1985) classificaram os jogado- 
'res-problema em dois grandes tipos: o “jogador 
de alívio e fuga” — joga para aliviar a ansiedade, 
'a depressão, a ira, O tédio, a solidão — e o “joga- 
dor social freqiiente” — começa jogando por en- 
tretenimento, mas de maneira progressiva vai jo- 
gando mais regularmente, com mais concentração 
e mais intensidade, deixando de atender aspectos 
de sua vida cotidiana, familiar e ocupacional para 
se converter em um jogador social freqiiente. 

Segundo a proposta dos Jogadores Anôni- 
mos, citada em González (1989), distinguem-se 
três tipos de jogadores: o “jogador sério” (aquele 
que joga regularmente, dedicando grande parte 
de seu tempo e dinheiro ao jogo), o “jogador de- 
pendente” (aquele que necessita jogar para alivi- 
ar a ansiedade e a tensão e escapar de problemas 
para ele insuportáveis; joga sem chegar a perder 
ocontrole) e o “jogador compulsivo” (aquele que 
perdeu o controle de seu comportamento de jo- 
gar e não pode deixar de fazê-lo). 
Também tem havido tentativas de distinguir 
: os subgrupos de jogadores em função do tipo de 
jogo escolhido. Assim, Blasczcynski e colabora- 
* dores (1986b) hipotetizaram que os adictos às 
- corridas de cavalos preferiam esse tipo de jogo 
* porque tinha como resultado uma elevação do 
estado de humor positivo ou, de modo comple- 
mentar, reduzia os sentimentos depressivos. Os 
jogadores de máquinas recreativas com prêmios 
elegiam essa forma de jogo sob condições de es- 
tresse para conseguir uma certa “fuga emocional” 
ao distrair a atenção das circunstâncias ansiogê- 
nicas ou estressantes. 

González (1989) distingue, a partir de uma 
perspectiva empírica, três tipos de jogadores: 





8 O “jogador social”: joga ocasionalmente, por 
prazer ou entretenimento, em termos de in- 
teração social. A interrupção do jogo, inde- 
pendentemente dos ganhos ou perdas, está 





sob controle, como resultado de três fatores 
(Custer, 1984): o resultado das apostas não 
influi na auto-estima pessoal, os ganhos ou 
as perdas obtidos são, em geral, modestos e 
existem outras dimensões da vida mais refor- 
çadoras que o jogo. 

= O“jogador profissional”: o jogo é sua forma 
de vida. Faz apostas de acordo com um cál- 
culo ponderado e não levado pela paixão, 
porque jogará aqueles jogos que realmente 
lhe permitam certo controle. 

E O“jogador patológico”: o jogo é uma neces- 
sidade, já perdeu o controle ou a capacidade 
de deixar de jogar. Joga para diminuir a an- 
siedade, a tensão, ou para fugir de um vazio 
interior. Algumas características desse tipo de 
jogador são: otimismo irracional, pensamen- 
to mágico ou supersticioso, culpabilidade e 
autocompaixão depois de jogar, deterioração 
de outras áreas de sua vida (familiar, social, 
ocupacional, financeira) e autocastigo. 


Classificações parecidas são as de Becoiia 
(1993), que propõe seis tipos de jogadores, ou a 
de Ochoa e Labrador (1994), que distinguem qua- 
tro tipos básicos de jogadores em termos de com- 
portamento: “jogador social, “jogador-problema”, 
“jogador patológico” e “jogador profissional”. 

Por meio dessa revisão, podemos perceber 
que não existem tipos definidos de jogadores, com 
características suficientes para se distinguir cla- 
ramente uns dos outros (salvo no caso do joga- 
dor profissional). As fronteiras entre um tipo e 
outro estão longe de ser precisas, o que apóia a 
idéia de que, em vez de haver diferenças qualita- 
tivas entre diferentes tipos de jogadores, ou entre 
jogadores-problema e não-jogadores, o que pa- 
rece existir é um contínuo sobre o qual são distri- 
buídos os jogadores, indo desde a ausência de jogo 
até o jogo problemático, como postulava o mo- 
delo dimensional do transtorno. 


CARACTERÍSTICAS DO ADICTO AO JOGO 


A fim de revermos as conclusões às quais têm 
chegado os estudos feitos sobre as características 
dos jogadores, analisemos primeiramente as ca- 
racterísticas demográficas: como é um adicto ao 
jogo? Qual é seu perfil? 
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Sexo 


A porcentagem de homens com problemas 
de jogo é superior à de mulheres, estando a dis- 
tribuição pelo sexo dos jogadores-problema em 
torno de dois homens para cada mulher, isto é, 
cerca de 30 a 40% de mulheres em relação a 60 a 
70% de homens. Com relação aos jogadores que 
procuram ajuda, a desproporção é muito maior 
ainda que no âmbito clínico: apenas 10% de mu- 
lheres frente a aproximadamente 90% de ho- 
mens. 


Idade 


Os estudos sobre a incidência desse proble- 
ma assinalam uma proporção maior de jogado- 
res-problema jovens (entre 18 e 30 anos), ao con- 
trário do que se costumava supor, oscilando a 
porcentagem entre 37 e 41,6%. Sem dúvida, os 
jogadores que buscam tratamento costumam ter 
em torno de 40 anos. 


Classe social 


Na atualidade, existem jogos de azar, como 
os caça-níqueis e os bingos, que permitem jogar 
de modo quase constante, estando facilmente dis- 
poníveis e requerendo uma quantidade de dinhei- 
ro muito reduzida para cada jogada, podendo-se 
obter prêmios elevados. A esse tipo de jogos po- 
dem aceder todo tipo de pessoas, independente- 
mente de seu nível aquisitivo. Talvez por isso o 
comportamento de jogar se dê em todas as clas- 
ses sociais igualmente. A única distinção possível 
seria a fregiiência com que se participa nos dife- 
rentes tipos de jogo em função da classe social. 
De todo modo, como assinalam Ochoa e Labra- 
dor (1994), fica difícil fazer estimativas a esse res- 
peito, já que é habitual que as pessoas joguem 
diferentes tipos de jogo e que influa a tradição da 
Loteria, em especial sorteios como o de Natal. 


Nível de educação 


Parece que o nível de educação não permite 

* distinguir entre jogadores-problema e não-joga- 

dores, uma vez que a distribuição pelo nível de 
educação é similar entre os dois grupos. 


Estado civil 















































A porcentagem de pessoas solteiras que a 
sentam problemas de jogo é maior que a porcê 
tagem de pessoas solteiras na população g 
Mais ainda, os jogadores casados são os que by 
cam com maior frequência tratamento, em t, 
de 50 a 70%. Poderíamos supor que estar ca 
age como elemento de contenção ao desenvol 
mento desse problema (Ochoa e Labrador, 19 
a família ou casal pode cumprir um papel imp 
tante, seja prevenindo o agravamento de co 
tas de jogo, seja pressionando os que já desen 
veram tais problemas a buscar um tratamen 


Fatores sociofamiliares 


A instabilidade familiar e ocupacional e 
estreitamente relacionadas ao jogo problemá 
co. Outro fator importante é o de ser membr 
uma família em que esteja presente o jogo pr 
blemíático. Os filhos de jogadores problemátic; 
devem ser considerados como uma população« 
risco, pois já se chegou a constatar que a proba 
lidade dos filhos de jogadores-problema manifé 
tarem problemas com o jogo posteriormente po, 
chegar até 50% dos casos. 


Características de personalidade 


Durante algum tempo, os estudos sobre 
possível origem do jogo problemático centrara 
se em buscar um perfil de personalidade caracf 
rístico do jogador, de tal maneira que se pudes: 
distinguir claramente o grupo de jogadores-pr 
blema dos não-jogadores. Sem dúvida, nenhy 
dos estudos conduziu a uma identificação pre 
tiva de jogadores-problema, nem a recomend 
ções específicas para o tratamento. Os resultad 
encontrados sobre traços de personalidade e s; 
bre características psíquicas e psicopatológic: 
não são consistentes nos diferentes estudos, h 
vendo inclusive conclusões contraditórias ent 
os mesmos (com exceção do caso da depressão) 
Os testes psicológicos que têm sido aplicados a 
jogadores não têm conseguido estabelecer “tipos 
homogêneos” de personalidade e também têm 
sido de um escasso valor preditivo quanto a ide 
tificar indivíduos em situação de risco para o d 


PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 


389 



























senvolvimento do jogo problemático, identificar 
traços de personalidade comuns e validar as tipo- 
logias de jogadores. 

O único resultado consistente nos estudos de 
personalidade e características psicológicas dos 
jogadores é a pontuação elevada em depressão; 
sem dúvida, esses resultados não indicam a dire- 
ção entre o jogo e a depressão. A depressão pode 
aparecer como conseqiiência do jogo problemá- 
tico e da situação conflitiva que este traz consigo, 
sem ter por que supor, então, que as pessoas de- 
primidas ou com tendência à depressão sejam 
mais inclinadas a desenvolver padrões de jogo 
problemático. 

Como vemos, não se tem encontrado um tipo 
+ especial de pessoas, um conjunto concreto de tra- 
ços que definam o grupo dos jogadores-problema 
como qualitativamente diferente dos jogadores 
: não-adictos. Nem suas características demográfi- 
” cas, nem suas características de personalidade os 
“ diferenciam da população geral. 


O PROCESSO DA ADICÇÃO AO JOGO 


As fases que um jogador atravessa em seu 
* processo de deterioração estão bastante estabe- 
“ lecidas e são aceitas pela maioria dos estudiosos 
; do jogo. Foram descritas por primeira vez por 
Custer (1984), um dos investigadores mais influ- 
entes nesse campo. Segundo ele, há padrões uni- 
formes de desenvolvimento e progressão ao jogo 
problemático, com complicações predizíveis, que 
abordaremos a seguir. 

Para Custer (1984), o jogo costuma começar 
na adolescência, embora possa acontecer em qual- 
quer idade, e desde as primeiras apostas até a 
perda de controle transcorre uma médio de 5 anos 
(com limites entre 1 e 20 anos). As fases pelas 
quais passa o jogador são: 


Fase de ganhos 


A primeira fase é a chamada “fase ganhado- 
ra” ou “fase aventureira”. O jogador novato co- 
meça a tomar contato com o jogo, vendo-o como 
uma atividade divertida e excitante. Sua sorte ini- 
cial é rapidamente substituída por um jogo habi- 
lídoso, que produz fregientes episódios de gan- 


e ma mm 


ho. Os ganhos levam a uma excitação cada vez 
maior, e os jogadores começam a jogar cada vez 
mais e a apostar maiores quantidades. O prazer - 
obtido em ganhar aplica-se tanto em termos de « 
auto-estima, quanto em termos de excitação fisi- ( 
ológica. Essa fase pode perdurar durante vários ( 
meses ou anos. ( 
O jogador começa a acreditar que é um apos- ( 
tador excepcional. Este é o ponto no qual a mai- 
or parte dos jogadores sociais chega; raramente ( 
alcançam o passo seguinte, “o do grande ganho”. é 
Sem dúvida, o jogador problemático tem invaria- ( 
velmente uma história de “grande ganho”, uma ( 
quantidade que iguala ou excede claramente o | 
salário anual do indivíduo nessa época. Mais da ( 
metade dos jogadores problemáticos informa em 
suas entrevistas um grande ganho nesses momen- ( 
tos de seu jogo. ( 
O grande ganho cria no jogador a ilusão de ( 
que pode repetir, de que poderia voltar a repetir (, 
e de que o ganho poderia ser inclusive maior. Tais ( 
ganhos são vistos como produto de habilidades 
pessoais do jogador e ajudam-no a acreditar na E 
infalibilidade de seu sistema de jogo. As perdas ( 
são vistas como produto de má sorte, maus con- ( 
selhos, azar — definitivamente, como produto de ( 
fatores externos. Nessa fase, há perdas e ganhos, ( 
e pode inclusive o jogador chegar a pedir dinhei- N 
ro emprestado a amigos, em pequenas quantida- - 
des que vai devolvendo conforme ganha. ( 
( 
( 
( 


) 


' 
E) 


! 
E 
l 


Fase de perdas 


O episódio de um grande ganho marca o final ,, 
da primeira fase e o início da segunda, a fase de . , 
perdas. Nesse ponto, um otimismo irracional so- to 
bre os ganhos chega a ser uma característica clás- ( 
sica do estilo do jogador. Fala constantemente de ( ! 
seus ganhos, e o jogo começa a estar sempre em (| 
sua mente. Nesse momento, o jogador costuma jo- ( 
gar só, pois o jogo perde seu contexto social. () 

Depois do grande ganho, a quantidade de 
dinheiro apostada incrementa-se significativa- ; 
mente, com a antecipação de ganhos cada vez Ç 
maiores. Em geral, o jogador tem episódios de (.: 
perdas que são dificilmente toleráveis. Como as ( ; 
quantidades apostadas são cada vez maiores, o ( ; 
dinheiro do ganho rapidamente se acaba. Para o 
recuperá-lo, o jogador apostará com economias é j 
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feitas enquanto ganhava, poupava ou fazia inves- 
timentos. 

Perder é intolerável. O jogador deve recupe- 
rar seu dinheiro. É quando começa então o fenô- 
meno chamado “a caça”: apostar cada vez mais 
para recuperar as perdas. Porém, tendo desenvol- 
vido um otimismo irracional, o jogador não avalia 
racionalmente esse princípio. Faz apostas mais al- 
tas, mais frequentes e com uma sensação de urgên- 
cia que parece diminuir suas habilidades como 
apostador. Isto sempre conduz a mais perdas. A 
busca de dinheiro intensifica-se, com empréstimos 
legais ou dinheiro de fiadores ou de seguros. Pedir 
emprestado começa a ser uma nova experiência 
para o jogador: assume as características de um 
ganho no jogo, dinheiro rapidamente disponível 
sem muito esforço. As futuras devoluções não são 
consideradas problema, já que o jogo proporcio- 
nará o dinheiro necessário. No momento em que o 
jogador endivida-se de modo notável, ele aumen- 
ta substancialmente as quantidades jogadas. O que 
alguma vez foi um jogador habilidoso perde agora 
todas suas habilidades, apostando cada vez mais. 

As dívidas e as perdas ameaçam a auto-esti- 
ma do jogador, bem como sua situação financei- 
ra. À tentativa é de repor as dívidas tão rapida- 
mente quanto possível, para evitar que a família, 
os amigos e as outras pessoas'cheguem a saber. 
Cada vez é mais comum a mentira e o ato de en- 
ganar sobre seu comportamento de jogar. O jo- 
gador torna-se um perito em dar desculpas à es- 
posa ou ao chefe e “sabe” que um ganho 
solucionará seus problemas. Ocasionalmente, 
grandes ganhos ocorrem durante essa fase, em- 
bora não sejam suficientes para devolver a quan- 
tidade de dinheiro que foi emprestada. Desse 
modo, só são pagas as dívidas mais urgentes, e a 
maior parte do dinheiro é reservada para assegu- 
rar uma volta rápida ao jogo. Apesar de ser uma 
fase de ganhos e perdas, o resultado médio é que 
o jogador perde bastante. 

O jogador começa a utilizar o tempo do tra- 
balho para jogar e diminui sua produtividade. A 
família o vê cada vez menos, e a atenção às neces- 
sidades-e aos problemas familiares é cada vez mais 
insuficiente. Como conseqiiência dessa “desaten- 


ção” e falta de preocupação, à medida que o jogo - 


aumenta, os problemas ocupacionais e familiares 
crescem. A pressão dos credores intensifica-se, 


m O desenvolvimento de uma reputação nega- 








































ameaçando a segurança e o segredo do jogador: 
As faturas devem ser interceptadas ou explic, 
das. A família vê-se privada de necessidades bási: 
cas. Como os recursos de empréstimos legais vãg 
acabando, aumenta o risco de créditos ilega 
Pode chegar ao ponto de essas pressões levarem 
a um estado financeiro tão crítico que o jogado; 
ou paga a grande soma de dinheiro devida, ou 
está em perigo de divórcio, perda de emprego: 
prisão ou, inclusive, morte. 

Neste ponto, o jogador finalmente faz um, 
confissão parcial e pede dinheiro aos pais, à esp: 
sa ou a outras pessoas. Esse dinheiro é entregue 
invariavelmente para ajudar o jogador a sair da 
sua situação. Com tal ajuda, ele faz um acordo, 
tácito ou explícito, de deixar de jogar. Porém, à 
ajuda costuma ser particularmente nociva, já que: 
não permite ao jogador assumir a responsabil 
dade de seu próprio comportamento. É semelha 
te ao grande ganho, já que também leva a um ot 
mismo irracional, criando a ilusão de que nadá 
de mal jamais pode acontecer. Nenhum episódi 
de ausência de jogo depois da ajuda dura muit 


Fase do desespero 


A primeira ajuda marca o final da fase pe 
dedora e o início da fase de desespero. É prováf 
vel que existam várias ajudas desse tipo duran! 
essa fase, com uma grande erosão da genuína pres 
ocupação pelo jogador por parte dos “resgatado: 
res”. À medida que os membros da família qué 
têm proporcionado o dinheiro vêem que as dívis 
das não são repostas e que ele continua jogando; 
aumenta a deterioração das relações. As caracte- 
rísticas mais nocivas desse período são os incr: 
mentos no tempo e na quantidade de dinheiro 
em jogo. Surge um estado de pânico, causado pela 
consciência de vários fatores de pressão: À 


E Uma grande dívida. 

E Um desejo de devolver o que deve rapid 
mente. 

m À deterioração da relação com a família e os 
amigos. 


tiva na comunidade. 
m Um desejo nostálgico de voltar rapidamente 
aos primeiros dias de ganhos. 
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Com isso, o comportamento de jogar aumen- 
ta de forma frenética, com a crença de que outro 
grande ganho eliminará todos esses problemas. 
O otimismo, a ilusão de que tal ganho ocorrerá 
continua, embora comece a decrescer. 

Sob pressão, o jogador começa a buscar di- 
nheiro de forma ilegal, ou a cometer delitos não- 
violentos para obtê-lo. Pode realizar manobras 
esonestas para conseguir dinheiro de outros jo- 
gadores inocentes, ou, sobretudo, passar cheques 
em fundos, o método mais utilizado. Os jogado- 
es racionalizam seu comportamento, alegando 
que têm intenção de repor tudo o que têm conse- 
guido com os meios ilegais. São estimulados pela 
imagem que criaram de si mesmos, devolvendo 
tudo a seus credores céticos. De modo surpreen- 
dente, uns poucos jogadores são capazes de con- 
tinuar em seu trabalho ou negócio nessa fase. 
Parecem ter energia para levar adiante as duas 
ocupações de forma simultânea. 

O jogador nunca está relaxado, nessa etapa: 
a irritabilidade, a hipersensibilidade e a falta de 
descanso aumentam até o ponto em que é impos- 
sível dormir; come de maneira errática, e a vida 
proporciona poucas coisas agradáveis. Ele pode 
continuar tendo ganhos, os quais levam a um jogo 
com perdas maiores. 

Inevitavelmente, o mundo do jogador desmo- 
rona-se a seu redor. Está física e psicologicamen- 
te exausto, com sentimentos de desamparo e de- 
sesperança grandes, endividado ao extremo, 
distante de todo mundo, no limite do divórcio (em 
muitos casos) e não é bem recebido em nenhum 
lugar. Também são comuns a depressão, os pen- 
samentos suicidas e as tentativas de suicídio, sen- 
do contempladas quatro alternativas: suicídio, 
prisão, fuga ou busca de ajuda. Sem dúvida, a ur- 
gência e o desejo de jogar ainda está aí. 
Recentemente, Lesieur e Rosenthal (1991) 
adicionaram às três fases anteriores uma quarta: 
a desesperança ou o abandono. Nela, os jogado- 
res assumem que nunca poderão deixar de jogar. 
Mesmo sabendo que não ganharão, continuam 
jogando; precisam jogar por jogar e o fazem até 
ficarem esgotados. Nesse momento, o prognósti- 
co é muito negativo, pois as condutas de jogo 
unem-se à conviéção de que tudo € inútil para 
tentar uma solução. 
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ETIOLOGIA DA ADICÇÃO AO JOGO 


- 


Existem várias teorias que explicam os pos- 
síveis mecanismos da adicção ao jogo. Abordare- 
mos somente aquelas que contam com suficiente ! : 
apoio empírico para concluirmos com uma refle- ( 
xão sobre as teorias psiquiátricas do jogo. (Para ( 
uma revisão detalhada dos modelos explicativos, ( 
ver Prieto, 1997.) E 


W 
= 
Normalmente, os pensamentos que o joga- (' 
dor tem enquanto joga deixam de ser racionais, ( ' 
objetivos, e acabam por fazê-lo acreditar que suas ( 
possibilidades de ganhar são maiores do que de 
fato são, sendo convertidas em idéias irracionais 
(Ladouceur, 1993). As idéias irracionais fazem (, 
referência à sorte, à superstição, à relação causa- ( 
efeito, à habilidade e ao controle pessoal, ao pas- ( 
so que as idéias racionais fazem referência ao azar, ( 
refletem a impossibilidade de controlar o resul-, 
tado e manifestam um distanciamento realista da ' 
situação de jogo. 
Asidéias irracionais são apresentadas duran- ( 
te a sessão de jogo e são mais frequentes quanto ( ) 
mais dura a sessão. Exemplos dessas idéias irraci- ( 
onais são as chamadas “falácias do jogador”, ou ,-. 
as falhas em comprender a independência esta- 
tística e a representatividade estatística, Outro 
tipo de idéias irracionais são as referidas ao fenô- €. | 
meno chamado “ilusão de controle” (Langer, ( 
1975). Por meio desse fenômeno, o jogador per- ( ; 
cebe um resultado como determinado por fato-, , 
res que atêm à sua habilidade ou destreza, ou ao , 
seu estado pessoal, como estar com sorte, ter um “.' 
bom palpite, etc., quando na realidade está po-t 
vernado pelas leis do acaso. Isto o leva a pensar ( 
que seu êxito depende dele e, portanto, a proba-( ; 
bilidade de alcançá-lo é maior do que a realidade ( ; 
indica. () 
Além das falácias do jogador e da ilusão de,” 
controle, existe outro tipo de pensamento irraci- 
onal chamado de “avaliação tendenciosa”. Essat 
expressão refere-se ao fato de que os jogadores Cs 
tendem a avaliar a informação sobre os resulta-(.. 
dos de modo tendencioso ou deformado. Os êxi-( ; 
tos são supervalorizados e interpretados como ( 


(o 


As idéias irracionais 
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reflexos da habilidade pessoal ou da validade do 
sistema que utiliza, enquanto os resultados nega- 
tivos são minimizados e geralmente ignorados, ou 
convertidos em quase êxitos e explicados por fa- 
tores estranhos ao jogador. Isto o leva a aumentar 
as próprias expectativas de êxito mais do que cor- 
responderia à realidade, e a sua confiança perma- 
nece além do que os resultados podem justificar. 
Desse modo, não há nenhuma dúvida sobre 
a presença dessas idéias irracionais nos jogado- 
res, mas o fato de que estejam presentes não quer 
dizer que sejam a causa do jogo. Realmente, esta- 
rem presentes em todo tipo de jogadores e incre- 
mentarem-se à medida que transcorre a sessão 
de jogo pode indicar que são um simples efeito 
do jogo. Ou seja, apresentam-se “depois” de co- 
meçar a jogar e não fazem que o jogador dirija-se 
até o bar e comece a jogar. As idéias irracionais, 
assim, seriam suficientes para explicar a manit- 
tenção de uma conduta de jogo, mas não expli- 
cam a sua gênese, a sua origem em todos os casos. 


Os esquemas de reforçamento 


Além das idéias irracionais, existe outro fa- 
tor muito relevante que explica o jogo excessivo: 
as “leis da aprendizagem” às quais o jogador é 
exposto, relativas à frequência com que o prêmio 
acompanha o comportamento do indivíduo (re- 
força-o). O jogador nem sempre consegue o prê- 
mio quando joga, pois existem apostas que não 
são premiadas (reforçadas). Não é sempre que se 
consegue dinheiro na máquina, que se preenche 
uma “tríplice coroa” ou uma primeira quando se 
aposta na roleta. Então, estamos diante de um 
esquema de reforçamento intermitente. Além dis- 
so, o número de apostas que ocorre entre um prê- 
mio e outro é variável, nem sempre sendo o mes- 
mo; às vezes, pode-se conseguir o prêmio depois 
de 5 apostas, outras vezes depois de 20, outras se 
consegue 3 vezes seguidas. Nesse caso, estamos 
diante de um esquema de reforçamento intermi- 
tente de razão variável. 

Tal esquema de reforçamento é especialmen- 
te importante, pois, em comparação com outros 
esquemas de reforçamento, o intermitente de ra- 
zão variável apresenta características que o tor- 
nam especial: produz um número de respostas 
(seja qual for a comportamento; nesse caso, apos- 
tar) superior a outros esquemas; produz uma re- 


























sistência à extinção extrema; incrementa o núm 
ro de respostas imediatamente depois de con 
guir o prêmio; caracteriza a extinção em per 
dos de abstinência cada vez maiores ent 
episódios de respostas. Não deixa de ocorrer im: 
diatamente: se em um episódio de apostas obtém 
se um prêmio, é detido o processo de extinçã 
reforçado o comportamento anterior. 


A fuga dos problemas 


Cada vez está mais difundida a opinião 
que o jogo é uma maneira pouco adaptativa 
manejar situações conflitivas vitais de um indi 
víduo. O jogo seria uma resposta de fuga a um 
situação negativa experimentada pelo indivídu 
(a depressão, o tédio ou os acontecimentos dé 
vida estressantes). Essa fuga seria efetiva dada: 
as características do jogo: a distração que per. 
mite, ao requerer uma atenção constante, a acei 
tabilidade social, a capacidade de gerar fantasi 
as nas quais o indivíduo refugia-se (vê-se che: 
gando em casa com os bolsos cheios, pagando 
dívidas, sendo objeto da inveja dos amigos, oi 
jogando como uma pessoa importante, habilido: 
sa, diferente da imagem de sua vida real). À re 
dução do mal-estar que o jogador sente é expe 
rimentada como positiva. O jogo seria esp 
cialmente útil para aquelas pessoas que carece; 
de estratégias ou habilidades de enfrêntament: 
adequadas. E 


A busca de ativação 


O jogo é uma atividade associada a um alt 
grau de ativação fisiológica e de excitação subjé 
tiva. Tanto as informações dos próprios jogado; 
res quanto os estudos realizados em laboratório 
e cassinos mostram que essa excitação (às vezes, 
chamada ativação) pode chegar a ser um podero 
so reforçador. Entre os jogadores, existem aque: 
les que experimentam o risco e a excitação com 
mais prazerosos que outros, isto é, o jogo atu 
como um estimulante que o ajuda a alcançar um 
estado de ânimo eufórico. Para muitos autores, 
excitação é o principal reforçador, o prêmio qu 
o jogador obtém com o jogo, prêmio muito mai 
poderoso que os ganhos econômicos: o dinheir 
seria um simples meio para chegar a esse estad 
prazeroso. 
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- A particularidade desse caso é que tal refor- 
ador produz tolerância: a necessidade de aumen- 
ra aposta (tanto em número de apostas quanto 
o tamanho da aposta) para propiciar o mesmo 
ível de excitação. Dentro desse grupo, podería- 
os incluir aquelas pessoas que buscam o jogo 
omo forma de preencher o tempo, por exemplo, 
s aposentados, os inativos, as donas de casa, que 
ispõem de muitas horas livres para ocupar e que, 
a maioria dos casos, não dispõem de hobbies ou 
rmas mais positivas para empregar seu tempo 
vre. 

" Éimportante assinalar que esses mecanismos 
ão são excludentes, não pretendem ser um cri- 
tério para classificar aos jogadores, ou para dis- 
tinguir-se entre os diferentes tipos de jogadores. 
Não são tipologias: são processos distintos. Podem 
ocorrer um de cada vez em um mesmo jogador, 
ou talvez algum não esteja presente ou não cum- 
pra nenhuma função no jogo de outro. 

De qualquer forma, tais mecanismos só con- 
duzem a um jogo excessivo ou problemático quan- 
do acontecem em uma pessoa que, além de super- 
valorizar o dinheiro, tem recursos insuficientes para 
enfrentar seus problemas e/ou necessita de uma 
maior ativação, carecendo de estratégias adequa- 
das de controle sobre seu próprio comportamento. 


As explicações neurológicas 


As investigações neurológicas sobre a adic- 
ção ao jogo têm-se centrado em vários campos: 
investigar as diferenças na ativação dos hemisfé- 
rios cerebrais entre jogadores-problema e não- 
jogadores, investigar o papel das endorfinas na 
aquisição da adicção ao jogo e, fundamentalmen- 
te, investigar o papel dos neurotransmissores na 
aquisição do jogo problemático. Esta é a linha 
principal de investigações neurológicas. 

Uma das primeiras hipóteses sobre a relação 
“ entre os neurotransmissores e o jogo problemáti- 

co foi a existência de uma presença reduzida de 
noradrenalina (NA) nos jogadores. Sem dúvida, 
a principal linha de estudos sobre os neurotrans- 
missores detém-se em investigar o papel da sero- 
tonina (5-HT), geralmente associada aos trans- 
tornos do controle dos impulsos. Conctretamente, 
imagina-se que os jogadores-problema tenham 
um déficit na serotonina, o que lhes conduziria à 
impulsividade. O passo seguinte consiste em de- 


terminar se, ao conseguir o aumento da atividade 
da serotonina, também se conseguiria uma maior 
eficácia no tratamento da adicção ao jogo. 

É importante fazer aqui algumas considera- 
ções à respeito dessa linha de trabalho, fazendo 
referência às lúcidas contribuições de Bombín 
(1992): 


1. A maioria dos investigadores que trabalha 
neste campo de alterações neurológicas cos- 
tuma insistir em que a causa do jogo excessi- 
vo não se deve exclusivamente a uma altera- 
ção fistológica, mas a uma complexa interação 
entre esses fatores e os psicossociais. Assim, 
situam seus estudos no compartimento de 
fatores de predisposição. 

2. Embora esteja presente uma alteração neu- 
rológica concreta nos jogadores, cabe pergun- 
tar-se se essa alteração não poderia ser um 
fenômeno derivado do jogo excessivo, um sin- 
toma mais que uma causa. Desse modo, um 
fenômeno estar presente não significa que te- 
nha uma função na explicação do jogo. Pode 
ser uma consegiiência do mesmo (p. ex., a de- 
pressão), ou pode ser uma simples coincidên- 
cia. 

3. Além disso, uma proporção baixa de seroto- 
nina cerebral não é exclusiva de jogadores, 
apresentando frequentemente em outros es- 
tados clínicos que costumam acompanhar o 
jogo (depressão, ansiedade, etc.). Poderíamos 
perguntar: essa alteração fisiológica está as- 
sociada ao jogo ou aos sintomas psicológicos 
relacionados com o jogo? 

4. Se a causa do jogo fosse essa alteração neu- 
rológica, que significado poderia ter o fato 
de tal alteração não estar presente em todos 
os jogadores? 

5. Seo tratamento farmacológico fosse efetivo, 
isso não significaria confirmar a função da al- 
teração fisiológica. Por exemplo, se o indiví- 
duo experimentar alguma melhora em seu 
estado de ânimo e em seu comportamento de 
jogo, como saberíamos em que medida essa 
melhora se deve à ação antidepressiva e ansi- 
olítica do psicofárinaco, ou se é conseqiiência 

“de uma'ação direta sobre os desejos de jogar? 


Essas reflexões devem ser consideradas uma 
chamada à prudência na hora de aceitar possí- 
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veis explicações reducionistas, ou tratamentos 
milagrosos ou demasiado simples em um proble- 
ma tão complexo como é a adicção ao jogo. Qual- 
quer teoria que explique o problema a partir de 
um único fator caí em uma supersimplificação e 
em um reducionismo que só podem levar a uma 
visão deformada dele mesmo. 


FATORES DE PREDISPOSIÇÃO 


Fatores pessoais 


Alguns autores consideram como uma vari- 
ável pessoal predisponente ao jogo problemático 
o contato com situações e acontecimentos estres- 
santes nas primeiras etapas da vida, bem como 
contatos recentes com situações e eventos estres- 
santes. Essas situações de vida traumáticas, em 
interação com a falta de habilidades de enfrenta- 
mento que pode estar presente no jogador, facili- 
ta a eleição do jogo como via de escape, de es- 
quecimento das preocupações cotidianas. Outro 
fator pessoal predisponente seria o fato de o jo- 
gador levar uma vida pobremente estimulada, 
com poucas atrações, poucos reforçadores, ente- 
diada, uma vida que não leva ao indivíduo grati- 
ficações suficientes para que se sinta satisfeito. Isto 
facilitaria a eleição do jogo como uma forma de 
satisfação, ativação e auto-estimulação. Por ou- 
tro lado, uma característica frequentemente as- 
sociada ao jogo, e anterior ao mesmo, tem sido a 
pouca habilidade para manejar dinheiro: os joga- 
dores-problema, muitas vezes, são grandes gasta- 
dores, gostam de viver acima de suas possibilida- 
des, desfrutam convidando aos demais ou 
aparentando ter mais do que têm, sonham com 
dinheiro fácil e valorizam pouco o trabalho como 
meio para ganhar dinheiro. Tudo isso facilitaria a 
busca do jogo como forma rápida e fácil de con- 
segui-lo. Conseqiiência também do que vimos ao 
analisar as causas do jogo, parece evidente que 
facilita o desenvolvimento do jogo excessivo (na 
realidade, de qualquer comportamento excessi- 
vo) é o fato de o indivíduo não ter estratégias 
adequadas de autocontrole. Pessoas que não sa- 
bem controlar seus sentimentos, pensamentos ou 


- condutas, que não sabem detectar suas idéias ir- 


racionais, seus estados de ânimo negativos (salvo 
quando são muito intensos), que não têm recur- 
sos próprios para ter pouco controle sobre uma 






























atividade agradável, que não enfrentam os pro 
blemas que lhes ocorrem, ou o fazem de form; 
inadequada, são vítimas fáceis para as adicçõe 


Fatores familiares 


A Associação Americana de Psiquiat 
(APA, 1987) indica como fatores predisponen 
ao jogo: É 


“ Uma disciplina familiar inadequada, inco 
sistente ou excessivamente permissiva. 
m A exposição ao jogo durante a adolescênci 
(em especial entre os 12 e 15 anos). 
m As rupturas vivenciadas em casa. 
m Os valores familiares apoiados em símbo! 
materiais € financeiros. 
m A falta de planejamento e o desperdício fá 
miliar. 
m A existência de parentes afetados por pr 
blemas de jogo. 
m Marido com dependência de álcool ou a 
sente na maior parte do tempo. 


A probabilidade de que os filhos de jogado 
res-problema convertam-se, por sua vez, em joga 
dores-problema pode acontecer em até 50% dos 
casos. Em alguns casos, o alcoolismo dos pais é urti 
fator facilitador da dependência de jogo ulterior 
dos filhos. Outro fator predisponente familiar, c; 
mumente mencionado pelos jogadores, é a solid 
ter enviuvado é um dos fatores mais comentados 
pelas mulheres em nosso estudo (Prieto, 1997), poi 
várias pessoas receberam um conselho do médico 
de ir jogar em bingos para distrair-se e esquece! 
seus problemas. Em outros casos, ficar só significá 
a ausência da pessoa que exercia o controle sobré 
o dinheiro, provocando o descontrole sobre o gas 
to do mesmo. 


Fatores sociais e culturais 


Têm sido incluídos entre esses fatores a acei 
tação social do jogo; o tempo em que o jogo está 
legalizado (se isso aconteceu há pouco tempo, à 
população ainda não pode desenvolver compor 
tamentos eficazes para atenuar os efeitos negati 
vos do jogo problemático); a exposição ao jogo 
quanto ao tipo e ao número de jogos legalizados 
(em especial se há medidas que facilitam a parti; 
cipação), a facilidade de acesso ao jogo e as pri: 
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meiras experiências com o jogo (prêmios, ambi- 
ente gerado, companhia, etc.). Vários autores têm 
assinalado também a influência dos valores soci- 
ais e culturais quanto à importância concedida ao 
dinheiro, aos símbolos materiais, à conveniência 
de ganhar dinheiro fácil e rapidamente 


Fatores próprios do tipo de jogo 


Referem-se ao poder aditivo do tipo de jogo 
:* em questão. Há jogos com mais poder aditivo que 
outros (p. ex., os caça níqueis são considerados 
como o jogo com maior poder de adicção). Po- 
* dem ser mencionados como os qiores aditivos 
mais importantes: 


E Estimulação para chamar a atenção (música, 
luzes, etc). 

m Chaves que permitam gerar a ilusão de con- 
trole (apertar botões, mover alavancas quan- 
do de fato essas ações não influem no resul- 
tado da aposta). 

w Possibilidade de jogar quantas vezes se dese- 
je. 

E Possibilidade de jogar só, sem depender de 
ninguém. 

E Um prêmio que seja imediato. 

& Possibilidade de a aposta ser pequena. 


Esses fatores, combinados com os menciona- 
dos anteriormente, incrementam as condutas de 
jogo problemático. Sem dúvida, nenhum deles é 
determinante, já que existem jogadores “fissura- 
dos” na loteria, por exemplo, na qual o prêmio 
não é em absoluto imediato. Como vemos, as 
máquinas recreativas com prêmio são as que pos- 
suem um potencial aditivo mais elevado. Talvez 
isto explique o fato de serem o jogo preferido 
pelos jogadores-problema, embora esse tipo de 
máquinas tenha um'porcentagem menor da po- 
pulação geral do que outros jogos de apostas. 

Portanto, existem fatores que predispõem a 
desenvolver um problema de jogo excessivo ou 
de descontrole com o jogo. Contudo, não são fa- 
tores próprios de “tipos de pessoas especiais”: a 
priori, não existem pessoas com predisposição a 
ser jogadoras. O que existe são pessoas nas quais 
ocorre uma combinação de circunstâncias (soci- 
ais, familiares, pessoais, etc.) que as tornam mais 
vulneráveis que outras frente às condutas aditi- 
vas. O fato de que desenvolverem um problema 













“nização dos Jogadores Anônimos, se forem con- 


de jogo ao invés de outra adicção ou comporta-l. | 
mento descontrolado pode ser,simplesmente, fru-( 
to da causalidade, de que o jogo tenha estado mais O 
próximo do que outras atividades. Além disso, 0,” 
fato de pessoas com um problema de jogo peral- : 
mente apresentarem outras condutas aditivas to | 
ex., tabaco, álcool, etc.) é outra consequência 16-* 

gica dessa combinação de circunstâncias que men-( | 
cionamos -— não implica que tenham uma “per-( : 
sonalidade aditiva”, mas que têm facilidade para(, 


descontrolar-se em algumas condutas. O 


É 


O TRATAMENTO DA ADICÇÃO AO JOGO 


Já foi empregado um conjunto amplo de in-( 


tervenções no tratamento do jogo problemático. ( . 
A formulação psicodinâmica aparece na primei- ,. 
k 


ra metade deste século, com o surgimento das in- 
tervenções comportamentais nos anos 60. Nos 


anos 80, passaram a ser mais utilizados os progra- (: 


mas multimodais, enquanto nos anos 90 a ênfase ( 


recai nas intervenções cognitivo-comportamen- ( : 
tais, cognitivas e nas possibilidades de tratamen- ,. 


tos farmacológicos. As técnicas terapêuticas em- 


. . 4 1 
pregadas envolvem desde a terapia aversiva até 


as técnicas cognitivas, passando pelas técnicas de ( 
exposição, o controle de estímulos e a prevenção (. 
de respostas, técnicas de condicionamento enco- (, 


berto, intenção paradoxal, terapia racional-emo- | 


tiva, técnicas de autocontrole, grupos de auto-aju- 
da, entre outros. (Para uma revisão exaustiva dos 
estudos sobre tratamento do jogo patológico, ( 
pode-se consultar Prieto, 1997.) ( 


t 


Sem dúvida, é difícil comparar a eficácia das ( . 


diferentes técnicas, porque na maioria dos casos ( 


não se assinala o critério diagnóstico para sele- e 


cionar as pessoas, em vários casos não se leva em 
conta os abandonos da terapia ao refletir a por- 
centagem de êxitos e, às vezes, são considerados 
como fracassos os casos de clara melhora por não (. 
se conseguir a abstinência. Apesar disso, tem sido (. 
possível apreciar importantes diferenças na taxa 


(3 


e 
de êxitos das diferentes orientações terapêuticas: ( 
( 


desde 71% da terapia cognitiva até 17% da orga- 


tabilizadas todas as pessoas que têm frequentado 
alguma reunião. Um programa de tratamento que 


dos realizados até agora seria o seguinte: 


( 
abrangesse as principais contribuições dos estu- (.. 

f 

( 
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Distanciamento do jogo 


Seria o equivalente à fase de desintoxicação; 
o objetivo é romper o hábito, o costume, o ciclo 
atual do jogo. Não seria surpreendente que o jo- 
gador se comportasse de forma estranha nessa 
fase: por um lado, a ilusão de distanciar-se do pro- 
blema, a alegria de comprovar que não tinha jo- 
gado por vários dias, levam-no a sentir um entu- 
siasmo quase exagerado. Entretanto, também é 
comum experimentar uma certa síndrome de abs- 
tinência, e muitos jogadores informam que, nas 
semanas seguintes de deixar de jogar, experimen- 
tam irritabilidade, depressão, baixa concentração, 
pensamentos obsessivos e impossibilidade de des- 
cansar, ou sintomas físicos, como dores de cabe- 
ça, dores estomacais, sudorese, fraqueza física, etc. 

Como se pode conseguir esse distanciamen- 
to do jogo? São várias as orientações possíveis de 
serem dadas, no âmbito da referência do contro- 
le de estímulos e da prevenção de respostas. To- 
das são dirigidas a dificultar a conduta de jogar. 


Controle do dinheiro 


Objetiva limitar de todas as formas possíveis 
o dinheiro do qual possa dispor o jogador, ou seja, 
ele não deve levar dinheiro a mais, salvo o im- 
prescindível. Convém prever para cada dia os 
gastos que serão feitos (os mínimos possíveis) e 
levar o dinheiro certo. Se tiver que fazer alguma 
compra extra, que a faça outra pessoa ou, se não 
for possível, que alguém acompanhe o jogador. 
Além disso, é preciso retirar-lhe os cartões de cré- 
dito, os talões de cheques ou qualquer outro meio 
de que disponha para conseguir dinheiro. Con- 
vém trocar a conta corrente ou a poupança de 
modo que seja necessária a assinatura de mais 
alguém para que o jogador tenha acesso ao di- 
nheiro. Também convém pedir a amigos, familia- 
res e conhecidos que não lhe emprestem absolu- 
tamente nenhum dinheiro, uma vez que esta é 
outra fonte de dinheiro à qual costumava recor- 
rer e é, portanto, outra fonte que se deve cortar. 
Outra medida a mais para restringir o dinheiro 
que o indivíduo leva é a de pedir contas diárias 


dos gastos que tenha efetuado. No extremo, o jo- - 


gador deve pedir tickets de tudo o que gasta, os 
quais entregará ao final do dia ao encarregado 
de controlar seu dinheiro. 


- Habilidades de enfrentamento 


. manejo de conflitos e assertividade. 


























Todas essas medidas são extremadam 
desagradáveis para o jogador, o qual normalm 
te as aceita como parte de sua penitência portér 
jogado. Sem dúvida, é importante que fique cl 
que não se trata de um castigo, ainda que paí 
isso. É simplesmente a maneira mais efetiva 
realizar um distanciamento do jogo: tornand 
o mais difícil possível. Também é preciso terp 
sente que essas medidas são temporárias. O obje 
tivo não é fugir do jogo, mas aprender a contrá 
lar-se. 


Mudança de hábitos 


Refere-se à conveniência de distanciar-se 
tudo aquilo que na vida do jogador tenha ficad 
associado ao jogo. Concretamente, distancia; 
do lugar onde costumava jogar, mudando ingli 
sive o trajeto que fazia para chegar ao destino, 5 
ele passava por lugares onde tinha jogado; m 
dar de bar; distanciar-se das pessoas com quei 
jogava, que o incentivavam a jogar, que contin 
am jogando ou que lembram o jogo; em sum 
distanciar-se de situações perigosas, de tudo o 
está associado ao jogo. 


Proibição da entrada em bingos e cassinos 


Incluir seu nome na lista de pessoas cuja er 
trada está proibida em bingos e cassinos. A aut 
proibição é uma dificuldade a mais que, somad: 
às anteriores, torna pouco provável o comport 
mento de jogar. 


Aquisição de habilidades 


Até agora, falamos de dois tipos de habilid 
des: as que permitirão ao jogador enfrentar ass 
tuações negativas que o levaram a apresentar 
problema (habilidades de enfrentamento), e a 
habilidades que lhe permitirão controlar qualquei 
comportamento de jogo (habilidades de autocon 
trole). 


As que parecem ser as mais positivas é 
eficazes são as chamadas solução de problemas, 
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Habilidades de autocontrole 


e 
j Para a adquisição dessas habilidades, pode- 
E mos incluir técnicas como relaxamento, reestru- 
' turação cognitiva, treinamento em auto-instru- 
E ções ou exposição. Em geral, as mais utilizadas 
E com jogadores são: 


m Reestruturação cognitiva: é uma técnica psi- 
cológica cujo objetivo é identificar, analisar 
e modificar as interpretações ou os pensa- 
mentos errôneos que as pessoas experimen- 
tam em determinadas situações ou têm so- 
bre outras pessoas. 

m Exposição: é muito utilizada para tratar joga- 
dores excessivos. À exposição consiste em 
aproximar-se do *objeto” perigoso ou temido 
(p. ex., o caça-níguel) de forma gradual e ad- 
quirir, por meio do relaxamento, os recursos 
suficientes para cortar a associação jogo-ati- 
vação ou jogo-gana-de-jogar. Começando por 
contatos pequenos e muito controlados 
(acompanhado), o jogador será capaz de es- 
tar diante da máquina sem ficar nervoso, sem 
jogar e sem precisar fazê-lo. Assim, irá adqui- 
rindo o controle sobre suas sensações e sobre 
seu comportamento de jogar. 


Colocação em prática 


Na realidade, o tratamento não é tão claro como 
o apresentamos até aqui. A segunda e a terceira fase 
estão em contínua interação. De fato, não se con- 
trola uma habilidade sem ensaiá-la e colocá-la em 
prática, bem como não se pode pôr em prática sem 
aproximar-se do jogo. E, depois dessa colocação em 
prática, é preciso revisar a experiência e fazer os 
retoques necessários para aperfeiçoar seu controle 
e voltar a aplicá-la. A chave da colocação em práti- 
caé trabalhar com o sucesso, começar por situações 
fáceis para que os indivíduos estejam suficientemen- 
te preparados e com total segurança. Pouco a pou- 
co, serão aumentadas a dificuldade das situações e 
a autonomia do ex-jogador. 


As recaídas 


Há muitas maneiras de entender as recaí- 
das. Elas podem ser consideradas uma prova do 


fracasso do tratamento ou da incapacidade do! 
indivíduo para deixar de jogar, uma decisão vo-( - 
luntária dele que reflita que na realidade não! : 
quer deixar de jogar, ou podem ser vistas como(”, 
situações de alto risco para as quais o ex-joga-, 
dor não estava suficientemente preparado, En-. 
tendidas dessa forma, as recaídas (normalmente! 
presentes sempre que se tenta abandonar um! 
comportamento aditivo) podem converter-se em( - 
um aliado do jogador, mostrando-lhe uma nova( 
situação que deve aprender a enfrentar. O ele 
mento-surpresa é fundamental nas recaídas — - 
o jogador não deve ter utilizado as suas habili-. 
dades de autocontrole a tempo. Diante de uma! 
recaída, convêm: ( 
(L 

1. Em primeiro lugar, não se assustar. Uma re«( 
caída não deve significar um fracasso no 
abandono do jogo. 

2. Em segundo lugar, analisá-la. Fazer um es 
forço para lembrar o processo da recaída! 
qualera situação, como se sentia, quando co 
meçou a pensar em jogar, se tentou contro : 
lar esse pensamento, por que não funcionou, : 
etc. 

3. Em terceiro lugar, aprender. A situação rel 
queria alguma habilidade de que o indivídud 
não dispunha? Por que não reagiu a tempo%. 
O que o impediu? Precisa aprender algo”. 
mais? ( 

4. Em quarto lugar, ficar alerta. Este é um mos, 
mento muito delicado, porque é preciso fa-” 
zer um esforço extra para distanciar-se do “ 
jogo agora, esforço semelhante ao primeiro - 
no princípio do tratamento. As bondades do, : 
jogo estão muito presentes, muito próximas( ; 
muito frescas; portanto, as razões para jogar 
também. 

5. Em quinto lugar, não escondê-la. É especial" 
mente importante não voltar outra vez à es! 
piral de mentiras e ações ocultas, embora sejé..' 
um episódio esporádico. (o 

6. E, por último, reativar os motivos para deiç . 
xar de jogar e os pensamentos racionais q à 
respeito. Sobretudo, lembrar-se de um axio;.. 
ma importante: nunca há motivos para jogar: 
Nenhuma razão é tão importante para nos 
fazer voltar a jogar. : E: 
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Alguma vez deixou de trabalhar devido ao 
jogo? 

Em razão do jogo sua vida familiar é infeliz? 
Sua reputação foi afetada pelo jogo? 
Alguma vez sentiu remorsos depois de jogar? 
Alguma vez jogou para pagar dívidas ou re- 
solver suas dificuldades financeiras? 

Ojogo diminuiu sua ambição ou habilidade? 
Depois de perder, sentiu como se tivesse de 
voltar o mais rápido possível e recuperar suas 
perdas? 

Depois de ganhar, teve um forte impulso de 
voltar e ganhar mais? 

Jogava fregiientemente até acabar seu di- 
nheiro? 

Alguma vez pediu emprestado para financi- 
ar seu jogo? 

Vendeu alguma propriedade para financiar 
seu jogo? 

É penoso utilizar “dinheiro do jogo” para 
gastos normais? 
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13. Descuidou do bem-estar de sua família pelo, j 
jogo? E 

14. Alguma vez jogou mais tempo do que tinha -' 
planejado? Q 

15. Alguma vez jogou para escapar dos proble-( ! 
mas e das dificuldades? (o 

16. Cometeu, ou planejou cometer, algum ato ile-( j 
gal para financiar seu jogo? ( 

17. Teve problemas para dormir por causa Gee 


jogo? 
18. As discussões, desacordos e discussões, fazem() 
com que sinta necessidade de jogar? (s 


19. Alguma vez teve desejo de celebrar algo der ) 
bom que aconteceu com algumas horas de 
jogo? 

20. Alguma vez considerou que a autodestrui- - 
ção é uma das consegliências de seu jogo? 


PERSA 


A maioria dos jogadores compulsivos respon- 
deu sim a pelo menos sete destas perguntas. 





DEFINIÇÃO 


O transtorno do déficit de atenção com hi- 
peratividade e impulsividade (TDAH) caracte- 
riza-se por dificuldades intensas e persistentes na 
regulação da atenção e/ou impulsividade e hipe- 
ratividade fregiiente, levando ao comprometi- 
mento da vida social, profissional e acadêmica, 

De acordo com o DSM-IV (APA, 1995), para 
que seja feito o diagnóstico em crianças, seis ou 
mais dos seguintes sintomas de desatenção de- 
vem estar presentes: 


a) Frequentemente parece não escutar quando 
lhe falam diretamente. 

b) Fregitentemente não presta atenção a deta- 
lhes e comete erros por descuido nas tarefas 
escolares, trabalho ou outras atividades. 

c) Freqiientemente não segue as instruções até o 
final e não termina tarefas escolares, atribui- 
ções domésticas ou deveres no trabalho (que 
não seja devido a comportamento opositivo ou 
incapacidade de entender as instruções). 

d) Fregiientemente tem dificuldades em orga- 
nizar tarefas e atividades. 

e) Fregiientemente tem dificuldade em manter 
a atenção em tarefas lúdicas. 

f) Fregiientemente evita, desgosta ou é relutan- 
te em se engajar em tarefas que exigem es- 


8) 


h) 


de e impulsividade, seis ou mais dos seguintes sin 
tomas devem estar presentes: 


a) 


b) 


d) 


.estímulos externos. 










forço mental contínuo mantido (tais como ta: 
refas escolares e domésticas). 
Fregiientemente.perde coisas necessária: 
para as tarefas e atividades, tais como brii, 
quedos, obrigações escolares, lápis, livros ou 
ferramentas. 
Com fregiiência é facilmente distraído po 
Fregiientemente é esquecido em atividades 
diárias. 


Para caracterizar a presença de hiperativida 


Fregiientemente agita as mãos ou os pés ou 
se remexe na cadeira. 

Freqiientemente abandona sua cadeira em 
sala de aula ou outras situações nas quais se 
espera que permaneça sentado. 
Frequentemente corre ou escala em dema- 
sia, em situações nas quais isto é inapropria- 
do (em adolescentes e adultos, a hiperativi- 
dade e a impulsividade podem se manifestar 
por uma sensação subjetiva de inquietude). 
Fregiientemente tem dificuldade para brin- 
car ou se envolver silenciosamente em ativi- 
dades de lazer. 

Freqiientemente está “a mil” ou “a todo va- 


3, 


por”. 
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f) Fregiientemente fala em demasia. 

g) Fregiientemente dá respostas precipitadas 
antes das perguntas terem sido completadas. 

h) Fregiientemente tem dificuldade para aguar- 
dar sua vez. 

i) Frequentemente se intromete ou interrom- 
pe os outros. 



































Para que o diagnóstico seja feito,o DSM-IV 
exige que os sintomas acima descritos tenham 
- persistido por pelo menos seis meses em grau 
desadaptativo e sejam inconsistentes com o nível 
de desenvolvimento da criança. Exige também 
que alguns dos sintomas estejam presentes antes 
dos sete anos de idade e que exista comprometi- 
mento em pelo menos duas áreas, entre escola, tra- 
balho e casa. O atual sistema classificatório orien- 
ta a discriminação do TDA HI em três subtipos: 


nm Predominantemente Desatento: seis ou mais 
sintomas de desatenção devem estar presen- 
tes e alguns sintomas do módulo hiperativi- 
dade/impulsividade. 

E Predominantemente Hiperativo/Impulsivo: 
seis ou mais sintomas de hiperatividade/im- 
pulsividade devem estar presentes e alguns 
sintomas do módulo de desatenção. 

m Tipo Misto: seis ou mais sintomas de desaten- 
ção e seis ou mais sintomas de hiperatividade. 


Inicialmente, acreditava-se que o TDAHI era 
um transtorno específico da infância. Essa crença 
era reforçada pelo fato de que os sintomas de hi- 
peratividade, considerados determinantes para o 
diagnóstico, melhoram ao longo da adolescência. 
Sabemos hoje que, embora o TDAHI sofra re- 
missão ou melhora espontânea em uma certa pro- 
porção de casos, em mais de 60% os sintomas per- 
sistem na vida adulta (APA, 1989). Em 1987, com 
a publicação da DSMIII-R, reconheceu-se ofici- 
almente a existência de uma forma adulta do 
transtorno (Barckley, 1990). 

Do mesmo modo que indivíduos normais 
desenvolvem ao longo do tempo o controle de 
seus impulsos, de sua atenção e de seu comporta- 
mento motor, indivíduos con TDAHI também o 
fazem. Assim, os portadores adultos desse trans- 
torno podem não ser tão hiperativos quanto as 
crianças, mas são muito “inquietos” e apresentam 
dificuldades atentivas (consideradas nucleares 


para o diagnóstico). De acordo com os critérios 
diagnósticos de Wender e colaboradores (1995), 
que formam o chamado Grupo de Utah, além de (> 
uma história de TDA HI infantil com déficits de () 
atenção e hiperatividade motora, são comuns em O 
adultos labilidade de humor, superexcitação, ata- O 
ques de raiva, intolerância ao estresse, desorgani- 
zação e impulsividade. Brown (2000), ressaltou as 
dificuldades de organização, de se motivar para O 
rotinas diárias, de manter um nível consistente de O) 
energia e esforço nas tarefas, particularmente as ()) 
monótonas (levando a um “cansaço mental”, epi- O) 
sódios de “sonhos acordados” excessivos durante 
o dia, além de sonolência diurna). Também cita uma 
hiper-sensibilidade à crítica e rancor exagerado. 
Dados epidemiológicos recentes sugerem uma O 
prevalência de 3 a 6% na população estudantil () 
americana (APA, 1989). Há estudos que evidenci- (” 
am persistência do TDA HI na vida adulta. Contu- 
do, os achados de prevalência na vida adulta pare- 
cem estar subestimados provavelmente em | 
decorrência de muitos fatores somados, como cri- 
térios de seleção e diagnóstico, duração do segui- 
mento (follow-up), idade das amostras e definição 
de remissão. Utilizando-se os conceitos de remis- 
são sindrômica (os sintomas não permitem mais o 
diagnóstico), remissão sintomática (os sintomas não 
atingem o limiar subclínico) e remissão funcional 
(os sintomas não atingem um limiar subclínico e ( 
há recuperação completa do comprometimento ( 
funcional anterior), foi demonstrado que, embora ( 
a primeira seja comum, apenas 30% dos indivídu- | 
os atingem remissão sintomática e 10% atingem 
remissão funcional, Isto sugere que a maioria dos 
portadores continua a sofrer significativamente de É 
níveis elevados de disfunção. Estamos tratando, t 
( 
( 





portanto, de um transtorno do desenvolvimento 
de curso potencialmente crônico (Brown, 2000). 

O TDAHI parece associar-se a um significa- 
tivo coinprometimento funcional, o que pode ser 
resumido como se segue: 


a) Estresse parental e comprometimento das 
relações familiares. ( 

b) Dificuldades significativas no relacionamen- 
to interpessoal. É 

c) Dificuldades acadêmicas.(para-uma-signifi- 
cativa parcela dos portadores). 

d) Aumento da prevalência de acidentes. 


-— O ma 
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e) Abuso de álcool, substâncias psicoativas e 
fumo com maior fregiiência que o esperado 
para a população geral. 

f) Dificuldades em âmbito legal (p. ex., em de- 
corrência da irritabilidade o indivíduo envol- 
ve-se em brigas, em decorrência da impulsi- 
vidade faz uso inadequado do dinheiro, etc.). 

g) Maior predisposição para co-morbidade psi- 
quiátrica, especialmente os transtornos de 
humor e de ansiedade. Há também maior 
prevalência de transtornos disruptivos. 


DIAGNÓSTICO E FORMULAÇÃO 


O TDAHI envolve tipos variados de déficits 
de habilidades. Assim, muitas vezes é necessário 
o uso de múltiplos tipos de intervenção que abran- 
ja todo o espectro de dificuldades a ele associa- 
das. O desenvolvimento de uma boa formulação 
permite a seleção das estratégias de tratamento 
mais adequadas para cada indivíduo. 

A avaliação neuropsicológica é um instru- 
mento essencial para auxiliar o diagnóstico. Além 
dos déficits já descritos, os portadores de TDAHI 
podem apresentar dificuldades com a memória 
(dificuldades na recuperação de material recente 
— nomes, datas, fatos — e remoto) e dificuldades 
com a linguagem (APA, 1989). A avaliação neu- 
ropsicológica permite avaliar estas e as demais 
funções cognitivas (como as funções executivas), 
determinando-se, assim, quais estão intactas e 
podem servir de apoio para as estratégias de tra- 
tamento. A avaliação inclui testes específicos para 
medir atenção, como o STROOP, o Digit Span, o 
Teste das Trilhas e o Teste de Atenção Visual (TA - 
VIS2-R), os quais permitem identificar os com- 
ponentes específicos da atenção que estão defici- 
tários (Brown, 2000; Conners, 1998). 

A repercussão do déficit atentivo nas habili- 
dades de vida diária do paciente é significativa e 
também deve ser considerada. Ou seja, deve ser 
feita uma avaliação de quais são os comportamen- 
tos indicadores do déficit na vida diária e o grau 
de comprometimento funcional. Isto pode ser 
obtido por meio de checklists ou da entrevista com 
familiares e professores. 

A existência de outras dificuldades que po- 
dem estar contribuindo para um desempenho ina- 
dequado deve ser avaliada. Por exemplo, pais que 



























são inconsistentes nas regras estipuladas 
oferecem modelos inadequados, alto nível dé 
siedade de desempenho, co-morbidades (que 
oram o prognóstico), etc. 


TERAPÊUTICA FARMACOLÓGICA DO. 
TDAHI 


O uso de fármacos no TDAHI, na mai 
dos casos, resulta em melhora significativ 
sintomas, sendo o impacto da terapêutica far 
cológica menor no adulto do que na criança; 
no adolescente (Ben-Yishay, Piasetsky e Eb 
1987; Duchesne e Mattos, 1997). 

Um aspecto que merece ser abordado é; 
todo e qualquer indivíduo é o do “controle 
mico”, o qual envolve a idéia bastante difundi 
de que uma substância química diminuirá a ç; 
pacidade de autodeterminação e livre-arbítri 
posto que “controlará” quimicamente o cérebf 
do indivíduo. Muitos portadores ou pais de pg 
tadores temem que o uso continuado de mediç; 
mentos leve a uma robotização. O médico po 
apresentar três argumentos: É 





a) OTDAHI é um transtorno que afeta a quit 
lidade de vida dos portadores e tem uma cali 
sa orgânica, biológica. Alguns especiali: 
gostam de apresentar fotografias de PE 
SCAN! aos indivíduos, mostrando como exi: 
tem diferenças entre um cérebro normal e 
de um portador de TDAHI quando amb 
realizam, por exemplo, tarefas que exigel 
concentração e persistência. 

b) A maioria dos portadores afirma que a mi 
dicação tornou-os na verdade mais livres pot; 
não serem vítimas de oscilações do humotk 
irritabilidade frequente, decisões impulsiva 
e intolerância a quaisquer situações que nã 
sejam estimulantes ou novas. 

c) A decisão de tomar medicamento não é d 
finitiva e não precisa ser mantida necessari 
mente por toda a vida; o indivíduo pode de: 


1O PET-SCAN é um exame colorido de imagem que uti 
za material. radioativo e mostra o metabolismo de diferen: 
tes regiões do cérebro, as quais são ativadas de acordo com 
a tarefa cognitiva realizada imediatamente antes do exa- 
me (falar, ter. ouvir, etc). Não é utilizado na prática clínica, 
mas apenas em pesquisa. 
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continuar O uso a qualquer momento e ob- 
servar como se sente sem ele. Alguns autores 
recomendam que se faça um breve período 
. de “teste oficial” com o medicamento para 
que o indivíduo possa avaliar as melhoras e 
relatar com mais propriedade a intensidade 
e o significado das mesmas. Esse período ser- 
ve também para a observação de eventos 
adversos e do grau de adesão (horários cor- 
retos, dose adequada, etc.). 


A primeira escolha para o tratamento de 
TDAHI são os estimulantes, como o metilfenida- 
to (Ritalina), a pemolina (CylertQ) e as anfeta- 
minas (DexedrineQ, Adderall). No Brasil, exis- 
te apenas o metilfenidato. Os psicoestimulantes 
melhoram os sintomas típicos de TDAHI (desa- 
tenção, impulsividade e hiperatividade) e, conse- 
quentemente, podem melhorar os sintomas ditos 
secundários (aumento da capacidade de lidar com 
o estresse, diminuição das explosões de raiva, 
melhoras no relacionamento interpessoal na es- 
cola ou no trabalho, melhoras no relacionamento 
familiar e conjugal, etc.); porém, deve-se levar em 
consideração a idade do indivíduo e a época em 
que o tratamento é instituído. É importante ori- 
entar o indivíduo quanto ao fato de que a dura- 
ção do efeito dessa classe de medicamento é re- 
lativamente curta (4 a 5 horas para o metilfeni- 
dato) e, portanto, o horário de ingestão deve co- 
incidir com o período em que ele mais necessita 
(colégio, trabalho, etc.). A não-administração nos 
fins de semana ou nas férias depende da avalia- 
ção de cada caso. Se a ênfase recai exclusivamen- 
te sobre a vida acadêmica, isto pode ser feito. Se 
o comportamento hiperativo é muito disfuncio- 
nal quando a medicação é interrompida, o metil- 
fenidato pode ser utilizado de modo contínuo. 
Contudo, deve-se observar o aumento da depen- 
dência ao produto, embora o abuso de psicoesti- 
mulantes seja bastante raro (DuPaul e Stoner, 


1994). Os efeitos adversos mais comuns são insô- . 


nia, diminuição do apetite, cefaléia, dores gástri- 
cas e vertigem. Eles ocorrem em cerca de 5% dos 
pacientes e tendem a desaparecer com o trata- 
mento continuado em uma proporção variável de 
casos (Ervin, Bankert e DuPaul, 1999), Na exis- 
tência de depressão co-mórbida, deve-se obser- 
var se há remissão dos sintomas depressivos ape- 
nas com o uso de estimulantes antes de se iniciar 


o uso de antidepressivos. O mesmo deve ser feito 
com relação à ansiedade. No caso de abuso de 
álcool ou de outras substâncias, o paciente deve 
necessariamente ser encaminhado a um tratamen- 
to especializado. 

Em caso de ineficácia dos estimulantes, ou- 
tros medicamentos são indicados no tratamento 
do TDAHI. Os antidepressores tricíclicos, como a 
imipramina (TofranilQ) e a desipramina (Norpra- 
minQ), são mais indicados, bem como a bupoprio- 
na (Wellbutrin). Os eventos adversos com o uso 
de tricíclicos ocorrem apenas em doses mais altas 
e, mesmo assim, não são observados em todos os 
pacientes. Podem ser citados boca seca, prisão de 
ventre, taquicardia, tonturas, suores e ganho de 
peso. A venlafaxina (EfexorQ) também pode ser 
utilizada, sendo seus efeitos adversos náuseas, do- 
res de cabeça e diarréia. Os inibidores seletivos de 
recaptação da serotonina (Prozac, ZoloftO, Ci- 
pramilê, AropaxQ, LuvoxO)) não têm eficácia ine- 
quívoca no TDAHI, embora possam ser utilizados 
no tratamento de quadros depressivos associados. 
Os inibidores da monoaminoxidade são menos in- 
dicados por terem sido menos estudados. A clonidi- 
na (AtensinaQ)), um medicamento para tratamento 
de hipertensão arterial, parece estar associada a uma 
resposta favorável em alguns casos. 

Por último, os neurolépticos são raramente 
utilizados, devendo ser restritos a casos específi- 
cos (p. ex., co-morbidade psiquiátrica ou insônia 
grave). 


ABORDAGEM COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAL 


A abordagem cognitivo-comportamental uti- 
liza diversas técnicas que objetivam minimizar os 
sintomas associados ao TDA HI. Uma etapa im- 
portante do tratamento é a explicação do diag- 
nóstico ao paciente, bem como o detalhamento 
minucioso dos sintomas associados ao TDAHI e 
da forma como estes se manifestam em sua vida. 
Isto torna o indivíduo mais apto a entender seu 
histórico de vida e as razões subjacentes a seus 
comportamentos inadequados. É importante que 
essas explicações sejam complementadas com a 
explicação das estratégias adequadas que ele de- 
verá utilizar para lidar com seus sintomas (Gold- 
man, 1998). 
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Automanejo 


Alguns dos comportamentos inadequados 
associados ao TDAHI parecem relacionar-se ao 
fato de que, tanto crianças quanto adultos, têm 
dificuldades para prestar atenção a seu próprio 
comportamento e às consegiiências deste. Assim, 
treiná-los para identificar seus comportamentos 
inadequados é uma das primeiras etapas para o 
desenvolvimento de estratégias de autocontrole 
(Goldstein e Goldstein, 1990; Gordon, 1991). 

O automanejo consiste em ensinar o indiví- 
duo a identificar e registrar comportamentos es- 
pecíficos cuja freqiiência deve ser modificada. 
Assim, ele é treinado para fazer uma marcação 
em um formulário de repistro comportamental 
toda vez que ocorrer o comportamento-alvo (p. 
ex., interromper uma conversa de forma inade- 
quada) (Gordon, 1991). 

Eventualmente, o automanejo é associado ao 
uso de pistas externas (visuais ou auditivas) que 
sinalizam periodicamente que o comportamento- 
alvo deve ser registrado. À medida que o indiví- 
duo já se automonitora adequadamente, as pistas 
externas podem ser espaçadas e o próximo passo 
é esvanecer o procedimento de auto-registro. A 
meta é que ele tenha desenvolvido o hábito de pres- 
tar atenção regularmente para a ocorrência dos 
comportamentos que devem ser modificados, au- 
mentando, assim, sua capacidade auto-reguladora 
(Gordon, 1991). 
























o objetivo da tarefa, evidencia os parâmetr: 
relevantes para sua adequada realização, des 
creve possíveis estratégias para resolv 
escolhe uma, aplica-a e avalia os resultad 
Se não tiver sido bem-sucedido, selecio 
uma abordagem alternativa e desenvolve 
mesmo processo). 

2. O paciente realiza a mesma tarefa, coma o 
entação do terapeuta, que o ajuda a dese 
volver as estratégias verbais mediacion 
necessárias para guiá-lo. 

3. O paciente faz a mesma tarefa, enquanto ins 
trui a si mesmo em voz alta. 

4. As instruções verbais são esvanecidas e 
paciente faz a tarefa, enquanto regula s 
conduta por meio de um discurso interno. 


Vários tipos de tarefas podem ser utilizada 
para ensinar a auto-instrução. Pode-se iniciar 6 
treino com jogos (com crianças) ou com os co! 
portamentos que o paciente esteja mais motiv: 
do para modificar a fim de que ele se torne um 
participante ativo no aprendizado. O terapeuta 
pode elaborar cartões-pista que sinalizem o usó; 
de auto-instrução: Eu usei auto-instrução? Eu en 
tendi o que tenho que fazer? Estou considera 
do todas as informações? Estou mantendo o foco 
da atenção nas instruções? Também é importan: 
te encorajar o paciente a modificar os modelos 
fornecidos pelo terapeuta, desenvolvendo e utili: 
zando seu próprio discurso de auto-instrução para 


que ele consiga generalizar esse aprendizado pará 
outras tarefas (Gordon, 1991). : 
O treino de auto-instrução, além de atenua 







fl Treino de auto-instrução 


Alguns autores afirmam que o discurso in- 





























terno do indivíduo desempenha um papel funda- 
mental na regulação da atenção (Gordon, 1991; 
Hallowell e Ratey, 1999). Pessoas com TDAHI 
parecem apresentar uma deficiência nessa habi- 
lidade, sendo necessário desenvolver estratégias 
de pensamento que guiem seu comportamento. 
Isto pode ser obtido por meio do treino de auto- 
instrução, que consiste em ensinar à pessoa um 
comportamento verbal que module seu compor- 
tamento, aumentando o autocontrole (Goldstein 
e Goldstein, 1990; Gordon, 1991). Esse treinamen- 
to é implementado em estágios: 


1. O terapeuta modela auto-afirmações verbal- 
mente, enquanto realiza uma tarefa (define 


a dificuldade de manutenção da atenção, é muito; 
útil na diminuição dos comportamentos impulsi-? 
vos por favorecer sua auto-regulação (Eoldste 
e Goldstein, 1990). 













TREINO EM RESOLUÇÃO DE PROBLEMAS ' 





Em decorrência da impulsividade, os porta 
dores de TDAHI não levam em consideração so 
luções alternativas para seus problemas e, em ge 
ral, só refletem adequadamente sobre ag conse 
quências de seus atos após tê-los realizado. Às- : 
sim, é importante ensiná-los a parar e pensar an 
tes de responderem às situações. Para tanto, é útil é 
treiná-los a seguir uma série de passos antes de 


















































funcione impuisivamente ou que fique adiando 
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O 
responderem a uma situação problemática. Abai. | tarefas que considere chatas. Esse planejamento ( 
o são descritos alguns passos que eles devem — deve ser estimulante e conter períodos destina- (7) 
procurar seguir: dos ao relaxamento e ao lazer. Também deve in- () 
cs ao cluir algum tipo de exercício físi iminuir 
m Identificar e especificar o problema. 8 P ae Sra ! físico para diminuir fo 
. É b o excesso de energia e a irritabilidade. O planeja- 
m Gerar soluções alternativas para o problema. Eu . Q 
R Ei o a mento é discutido semanalmente como terapeu- 
m Avaliar as consegiências das diferentes so- o ; ' ? O 
e : ta e novas soluções alternativas são avaliadas de “' 
luções alternativas. : a 
; E acordo com os resultados obtidos (Goldman, 1998; 1) 
m Escolher uma alternativa a ser tentada. Ra 
a A Lezak, 1995). a: 
E Avaliar os resultados obtidos com a alterna- : 
- ; ' raia O adulto pode, eventualmente, optar por usar (7 
tiva selecionada e, se não tiver sido bem-su- Dae 
E E controles externos para compensar os déficitsde (- 
cedido, tentar outra alternativa. 5 : : (9 
auto-regulação associados ao TDAHI. Assim, es- 
O terapeuta treina o paciente na aplicação tão recomendados o uso de listas, lembretes, des- t y 
dessa estratégia em diversos tipos de problemas | pertadores de mesa ou pulso, cadernos de notas, ( 
relevantes para a sua vida, sugere soluções alter- sistemas de arquivamento, cronogramas com uso (; 
nativas, indica possíveis consequências e modela | de calendários e sistemas de organização pessoal ("; 
o comportamento do paciente. Quando este já por meio de computador. Os controles externos O 
entendeu a metodologia, o terapeuta incentiva-o | podem favorecer uma maior organização e um O 
gradualmente para que faça sozinho, inicialmen- maior sentimento de controle sobre as situações, 
. + di ig a ) 
te pensando alto: “Pare. Analise a situação. Qual aumentando a autoconfiança. fat 
é meu problema? Quais são as soluções alterna- Um tipo de abordagem muito utilizado nos ( 
“tivas? Qual é meu plano? Quais são as conse- | Estados Unidos, é o acompanhamento do paci- (1) 
qiências de cada alternativa? Estouusandoome- | ente por um profissional especializado em ('; 
: lhor plano? O que poderá ocorrer depois?” (Gor- | TDAHI, que serve como um “treinador” (coach). ( 
don, 1991). Este adverte o paciente quanto às situações de |. 
, No caso de crianças, podem ser utilizadas his- risco, sinaliza consequências de um comportamen- ** 
tórias curtas e perguntas sobre o que pode ocor- | to impulsivo, incentiva a permanência nas tarefas () 
v rer em seguida, facilitando os raciocínios lógicoe eo uso das estratégias aprendidas no tratamento €) 
indutivo. Pode ser útil ensinar regras simples para (tais como o treino em solução de problemas, o () 
a criança usar como guia, por exemplo, você deve uso de habilidades sociais, etc.). Na fase inicial,o ,, 
pensar em pelo menos três soluções alternativas | treinador, pode acompanhar o paciente ou esta- ( : 
: para o problema antes de decidir o que fazer. Os | belecer contatos fregientes e breves nos quais é -. 
- pais podem ser treinados para ajudar a criança a | avaliado o tipo de ajuda que o portador precisa Q 
aplicar o treino em solução de problemas em di- | para aquele período, lembrando-o do planeja- O 
* ferentes situações, ensinando-a a lidar com asta- mento prévio, dos objetivos do dia, ajudando-o a () 
* refas de seu dia-a-dia de forma planejada corga- | estabelecer prioridades. O treinador também o (, 
nizada (Jensen, 1999). ajuda a avaliar seu humor € incentiva-o. À medi- () 
O treino em solução de problemas também — daqueo paciente melhora, o treinador espaça sua (5 
pode ser utilizado para ajudar o adulto com supervisão (Goldman, 1998; Lezak, 1995). ; 
TDAHI a estruturar seu meio e suas atividades. t 
Alguns autores recomendam um “planejamento- “Q 
padrão”, Nesse planejamento, o indivíduo lista TREINO EM HABILIDADES SOCIAIS () 
todas as tarefas regulares e seus compromissos (o 
semanais. O terapeuta inicialmente o ajuda a or- O TDAHI pode ocasionar dificuldades na (o 
ganizar esses compromissos em uma grade, cal- | iniciação e na manutenção de amizades e relacio- Es 
culando o tempo gasto em cada compromisso. namentos afetivos. O portador, muitas vezes, têm 
Assim, o paciente decide antecipadamente o que dificuldade para se integrar em todos os meios C 
priorizar em seu planejamento, como organizar — sociais que freqilenta (clube, escola, trabalho, etc.). €.: 
suas atividades e estabelecer prazos, evitando que Embora se queixe de isolamento, incompreensão ( ) 


e comportamento hostil por parte dos demais, tem 
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dificuldade em perceber que seu modo de agir 
também contribui para isso. 

Para facilitar o relacionamento interpessoal 
de pessoas com TDA HI, é importante ajudá-las a 
discriminar pistas sociais, orientá-las como inici- 
ar conversação, como pedir permissão para parti- 
cipar de atividades em grupo, como partilhar a 
conversa ao invés de monopolizá-la, como intro- 
duzir novos tópicos de conversação, etc. (Gordon, 
1991), 

Em função das dificuldades atentivas, da im- 
pulsividade e da hiperatividade, os portadores do 
TDAHI continuamente extrapolam limites colo- 
cados por nossa sociedade e, muitas vezes, são 
punidos por isso. Às vezes, parecem ser autocen- 
trados, ignorando as necessidades dos outros. As 
pessoas,de modo geral, interpretam seu compor- 
tamento:como decorrente de falta de considera- 
ção, egoísmo, falta de educação ou defeito de ca- 
ráter, podendo afastar-se deles. 

A impulsividade e a desatenção fazem com 
que os portadores do TDA HI sejam precipitados 
em sua avaliação acerca do comportamento das 
pessoas por não analisarem todos os fatos antes 
de expor seus pontos de vista, sendo eventualmen- 
te injustos e gerando ressentimentos por parte dos 
demais. A superestimulação faz com que mudem 
de planos constantemente, muitas vezes sem pré- 
via consulta aos familiares, o que gera a impres- 
são de que estão constantemente insatisfeitos e 
de que a opinião dos outros não é importante. 
Treiná-los para lidar com esse tipo de situação é 
fundamental para uma maior adaptação social. 

O desenvolvimento de comportamento em- 
pático é essencial. Os indivíduos devem ser trei- 
nados para ouvir e prestar atenção de forma sen- 
sível aos sentimentos e às necessidades das 
pessoas com quem se relacionam e aos efeitos que 
seu comportamento provoca nos demais. Também 
devem aprender a demonstrar que compreende- 
ram a perspectiva dos outros e a assumir a res- 
ponsabilidade pelos próprios atos. Contudo, de- 
vem aprender a expressar adequadamente seus 
próprios sentimentos e suas próprias necessida- 
des, o que pode aumentar a tolerância dos outros 
aos comportamentos inadequados associados ao 

TDAHI (Goldman, 1998). 

O ensaio de papéis é uma técnica muito uti- 
lizada para treinar comportamentos mais adequa- 
dos. Consiste em uma espécie de “teatro” em que 



















































terapeuta e paciente representam diferentes 
tuações e são discutidos exemplos de compor 
mentos mais adequados para cada situação es 
consegiiências (Gordon, 1991). 

Os pais de crianças com TDAHI devem: 
orientados a observar a maneira como interag 
entre si e o modo como se comunicam com s 
filhos. Algumas famílias costumam discutir cor 
fregiência e têm um estilo agressivo de resol 
conflitos, o que acaba modelando o compor 
mento dos filhos e acentuando a ocorrência de 
comportamentos agressivos e opositivos na 
ança (Gordon, 1991). 


REESTRUTURAÇÃO DO SISTEMA DE 
CRENÇAS 


Muitas vezes, o sistema educacional é punitj 
vo com as crianças com TDAHI, pois requer qui 
elas permaneçam sentadas, sigam todas as reg 
de forma ordenada, mantenham a atenção 
horas seguidas e sejam avaliadas por meio de prq 
vas monótonas, fazendo com que seu desempé 
nho acadêmico seja insuficiente mesmo quan 
a criança esforçou-se para estudar. Quando 
TDAHI manifesta-se em sua forma predominai 
temente desatenta, sua detecção pode ser mai 
difícil e as crianças podem ser encaradas por paf 
e professores como indolentes, preguiçosas ou] 
mitadas. Elas também podem começar a ter e 
percepção de si mesmas, uma vez que assistem as) 
mesmas aulas que as demais, mas são mais lentas 
para fazer as tarefas, requerem aulas particula 
res, horas extras de estudo e, ainda assim, tira 
notas baixas. 

A baixa tolerância à frustração e a contíni 
necessidade de mudanças podem fazer com qui 
alguns adultos com TDAHI não cheguem a com, 
pletar nenhum curso superior, ou não consiga 
manter-se muito tempo em um emprego. Aléi 
disso, são comuns as dificuldades para se organ 
zar e completar tarefas, o “esquecimento” de coi 
sas importantes, os apartes inoportunos e as ati 
tudes precipitadas, que podem comprometer 
vida profissional. 

Os fracassos repetidos e as frequentes críti 
cas geram sentimentos de baixa auto-estima, d 
que se é continuamente inadequado e de que se 
desempenho é insuficiente. As crianças e os adul 
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“tos com TDAHI também parecem ter dificulda- 
em fazer avaliações precisas de seu desempe- 
“sinho em diversas tarefas, podendo apresentar 
uma tendência a avaliá-lo negativamente e a fa- 
er auto-atribuições negativas em geral. Alguns 
apresentam alto nível de exigência, permanecen- 
o continuamente insatisfeitos com suas conquis- 
as. Assim, é importante desenvolver nesses pa- 
jentes a capacidade de avaliar cuidadosamente 
eu comportamento e recompensar a si mesmos 
uando alcançarem padrões específicos de qua- 
idade. Eles devem ser ajudados a se concentra- 
m em seus sucessos e em suas qualificações 
ara aumentar a auto-estima (Goldman, 1998; 
& Goldstein e Goldstein, 1990; Sohlberg e Mateer, 
989). 
— O sentimento de desamparo é comum nos 
ortadores de TDAHI, fazendo-os sentirem-se 
ncapazes de atuar sobre seu meio e de resolver 
s tarefas do dia-a-dia. Os resultados obtidos com 
treino em solução de problemas, o treino de 
uto-instrução e o treino em habilidades sociais 
-podem mostrar ao indivíduo que ele tem a capa- 
idade para modificar seu comportamento e de- 
-senvolver autocontrole (Gordon, 1991). 
É importante organizar as tarefas envolvidas 
; nas diversas estratégias ensinadas no tratamento, 
de forma que o paciente obtenha sucesso muito 
“rapidamente em cada etapa do programa, desen- 
volvendo crenças de auto-eficácia. As cognições 
são importantes mediadores verbais, Pensamen- 
tos do tipo “Não adianta tentar” ou “Vou errar 
mesmo”, além de aumentarem a ansiedade, po- 
dem agir como distratores. As experiências de 
sucesso iniciais podem ajudar a ressaltar a capa- 
cidade de mudança do indivíduo, aumentando a 
motivação para o tratamento. 

O retreinamento de atribuições torna-se ne- 
cessário para ensinar ao indivíduo a desenvolver 
um focus de controle interno. Muitos indivíduos 
com TDAHI atribuem suas falhas a fatores ex- 
ternos, como dificuldades das tarefas, falta de boa 
vontade dos demais, falta de sorte, etc. É impor- 
tante ajudá-los a perceber a participação dos fa- 
tores internos que podem estar colaborando para 
seus insucessos. À compreensão da importância 
de seus pensamentos.na determinação dos pró- 
prios sentimentos e comportamentos e de que o 
aprendizado de modos alternativos de pensar e 
comportar-se podem aumentar seu controle so- 


bre o que ocorre com ele, suas falhas ou sucessos, 
pode ajudar a minimizar o impacto do déficit na 
vida dele e aumentar a adesão às técnicas de re- 
estruturação cognitiva. Os portadores de TDAHI 
tendem a divagar e a mudar de assunto, necessi- 
tando de uma atitude mais diretiva do terapeuta, 
que o auxilia a manter o foco no que está sendo 
discutido e a priorizar as evidências que questio- 
nam suas crenças disfuncionais (Goldman, 1998; 
Gordon, 1991). 


ESTRATÉGIAS PARA ESTIMULAÇÃO DA 
ATENÇÃO 


O objetivo das estratégias de estimulação é 
diminuir os déficits atentivos associados ao 
TDAHI por meio de exercícios que estimulem a 
função atentiva. Seria um “treinamento” da ca- 
pacidade atentiva por meio da administração re- 
petida de vários tipos de tarefas (Hallowell e 
Ratey, 1999; Weiss, 1994, Wender, 1995). 

Um exemplo de tarefa é, por meio de um 
computador, apresentar ao paciente um conjun- 
to de estímulos em seqiiência e fazê-lo responder 
seletivamente a um deles. Por exemplo, o compu- 
tador apresenta várias letras sucessivamente e o 
paciente deve apertar seletivamente o mouse toda 
vez que aparecer a letra-alvo, previamente deter- 
minada. À medida que o desempenho do pacien- 
te melhora, as tarefas tornam-se mais difíceis. Isto 
pode ser feito de diversas formas: aumentando o 
número de estímulos-alvo aos quais ele deve aten- 
tar, modificando frequentemente o estímulo que 
servirá de alvo, ou aumentando o tempo durante 
o qual ele deve manter-se continuadamente aten- 
to (Weiss, 1994). 

É comum o uso de computadores na admi- 
nistração dessas tarefas, pois oferece algumas van- 


tagens: 


E Registra o tempo de reação de cada resposta. 
Alguns pacientes podem ficar muito tempo 
realizando uma tarefa, mas, por distraírem- 
se com facilidade, são mais lentos. Ao avaliar 
o tempo médio de reação durante a tarefa, 
temos uma indicação de se ele está continu- 
amente concentrado. CO 

E Fornece um feedback objetivo para cada res- 
posta do paciente. 
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Em geral, há dois tipos de feedback. Um som 
que sinaliza o aumento da fregiiência de er- 
ros e a necessidade de aumentar o nível de 
atenção investido na tarefa. Há também um 
feedback por acerto que age como reforça- 
dor. Ao final da tarefa, os programas auto- 
maticamente geram gráficos de melhora que 
aumentam a motivação e contribuem para o 
aumento da auto-estima. 

m Possibilita maior observação de dados quali- 
tativos, que poderiam perder-se se o pacien- 
te tivesse que se concentrar na aplicação das 
tarefas. 

m Permite a coleta precisa de dados sobre o 
desempenho em cada tarefa, proporcionan- 
do uma melhor avaliação dos resultados do 
tratamento. 

Alguns autores sugerem o uso de exercícios 
também para o aumento das habilidades de re- 
flexão e planejamento (p. ex. usando labirintos). 
Crianças com maior aptidão visuoperceptiva po- 
dem gostar de usar tarefas visuais como modo de 
praticar habilidades de reflexão. A apresentação 
de histórias contendo problemas que devem ser 
solucionados também podem favorecer o treina- 
mento dessas habilidades. As habilidades de auto- 
instrução e de solução de problemas podem ser 
inicialmente treinadas usando-se tais tarefa (Gor- 
don, 1991). 


ORIENTAÇÃO AOS FAMILIARES 


Para o tratamento do TDAHI em crianças e 
adolescentes, é fundamental a participação dos 
familiares. Fazê-los entender que muitos dos com- 
portamentos inadequados que a criança ou o ado- 
lescente apresenta são resultantes do próprio 
transtorno, e não de oposição frontal, de um “tem- 
peramento difícil” ou de pouco esforço nas tare- 
fas permite que os familiares façam interpreta- 
ções mais adequadas dos comportamentos da 
criança (Jensen, 1999). 

Os pais devem ser esclarecidos sobre as ca- 
racterísticas do TDAHI e devem ser orientados 


-sobre-como podem-atuar-para minimizar as difi- 


culdades decorrentes desse transtorno, Um estilo 
de educação muito “permissivo”, em que os pais 
toleram muito comportamentos inadequados, não 


“de sustentação de atenção da criança. Assim, d 









































“treina” as crianças e os adolescentes para 
rem com limites. Por outro lado, famílias: mu 
exigentes, que não toleram pequenos erros 
dem aumentar o nível de frustração e irri 
das crianças e dos adolescentes com TDAHI,;b 
como favorecer a diminuição da sua auto-esj 
É importante saber equilibrar firmeza, exig 
de cumprimento das regras e flexibilizaçã 
comportamento (Goldstein e Goldstein, 19 

Os pais devem ser treinados para super 
nar as habilidades que a criança está desen 
vendo e para reforçar de imediato a ocorrêr 
de comportamentos adequados. Assim, após 
tar as situações mais problemáticas para a cri 
ça, devem ser selecionados os primeiros comp 
tamentos-alvo que serão modificados gradi 
mente. Um passo crucial para O tratamento 
capacidade de escolher e definir operacionalm 
te esses comportamentos. À criança e os fami 
res devem demonstrar um entendimento clar 
preciso do comportamento em questão. À m 
da que a criança apresentar melhora dos comp 
tamentos iniciais, novas metas podem ser estabé 
lecidas. Na escolha desses comportamentos- -aly 
iniciais, deve-se evitar um grande número de: 
jetivos, padrão de qualidade alto demais e taref; 
muito complexas. Isto visa a aumentar a probab; 
lidade de sucesso em cada submeta, melhorandi 
a auto-estima, À escolha de muitos comportamej 
tos simultaneamente faz com que os pais percá 
o foco e passem muito tempo criticando seus:f 
lhos (Gordon, 1991; Jensen, 1999). : 

O dever de casa, em geral, é fonte de probl 
mas para crianças com TDAHL Às vezes, os pai 
baseiam o método de estudo em regras comumer 
te julgadas como sendo ideais. Envolver a cria 
ça nas decisões sobre o dever e perguntar de qu 
forma o estudo fica mais fáci! para ela torna as; 
mudanças um projeto conjunto, aumentando sua; 
adesão. 

É útil estabelecer, juntamente com a crianç 
um planejamento de estudo que pode ser sem 
nal. Esse planejamento deverá estabelecer a qua 
tidade de tempo dedicada ao estudo, os horários 
em que o estudo ocorrerá, as matérias que serão 
estudadas, etc. Também deve respeitar os limites 


vem ser introduzidos vários intervalos durante O 
período de estudo, de modo que a criança não | 
fique muito tempo seguido nessa tarefa. Se o dez 
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ver de casa envolver completar um projeto, como, 
or exemplo, fazer o resumo de um livro, ele deve 
er dividido em etapas que possam ser monitora- 
das. Fazer o planejamento permite que a criança 
omece a treinar a definição de prioridades e a 
ivisão de seu tempo de forma equilibrada. O pla- 
iejamento de estudos deve ser colocado em local 
isível para que fique claro o que é esperado dela. 
Os pais são orientados a eventualmente lembrar 
criança do que foi combinado e supervisionar a 
xecução do planejamento (Goldstein e Golds- 
ein, 1990; Gordon, 1991). 

Pode-se estabelecer um contrato de contin- 
gência, técnica de manejo comportamental que 
nvolve a negociação de um acordo contratual 
ntre a criança ou o adolescente e os pais. Nor- 
malmente, o contrato estipula os comportamen- 
é tos desejados e as contingências disponíveis para 
esse desempenho. Sempre que possível, é reco- 
- mendável utilizar também reforçadores sociais 
: (elogios, afeto físico e expressão facial positiva). 


“ORIENTAÇÃO AOS PROFESSORES 


É importante haver consistência e constân- 
ia na atitude de todas as pessoas que se relacio- 
am com a criança com TDAHI nos meios que 
la freqiienta. Assim, os professores também de- 
em ser orientados sobre as características do 
DAHI, sobre como podem lidar com os sinto- 
:mas e reforçar comportamentos adequados (Gol- 
stein e Goldstein, 1990; Gordon, 1991; Wood e 
Fussey, 1990). 

O professor pode desenvolver um sistema de 
sinais privados com a criança para sinalizar quan- 
do ela está agindo de forma adequada ou inade- 
quada. Contudo, ele deve ser orientado sobre como 
lidar com as atitudes especiais que eventualmente 
deverá tomar para ajudar o portador de TDAHI, 
de tal modo a não estigmatizá-lo diante da turma 
(Jensen, 1999). O ideal é que a comunicação com 
crianças com TDAHI ocorra por meio de vocabu- 
lário preciso, com sentenças breves e fáceis de en- 
tender, em função das dificuldades de sustentação 
de atenção (Goldstein e Goldstein, 1990). 

Os portadores do TDAHI têm melhor desem- 
penho em meios estruturados, com normas de 
conduta claramente especificadas e com limites 
claramente definidos. O professor deve ser ori- 


entado a manter uma rotina constante e previsí- 
vel, que deixe sempre claro o que é esperado do 
aluno. Cartazes que especificam as regras gerais 
de comportamento e o esquema do que será rea- 
lizado no dia podem ser afixados nas paredes da 
sala de aula, funcionando como lembretes (Wood 
e Fussey, 1990). 

Crianças com déficits de atenção necessitam 
de ótimo nível de estimulação para funcionar 
melhor. Ambientes muito desinteressantes au- 
mentam as dificuldades de sustentação de aten- 
ção e o comportamento hiperativo, enquanto lu- 
gares muito interessantes a tornam superesti- 
mulada. Assim, embora as rotinas sejam necessá- 
rias, é interessante introduzir novidades eventu- 
almente, desde que isto seja feito com preparo 
prévio. Além disso, no ensino de crianças com 
TDAHI, deve-se alternar as tarefas mais monó- 
tonas com aquelas que gostem mais, tornando o 
estudo o mais prazeroso possível. Se a criança 
aprende melhor por meio de jogos ou do uso de 
computador, por exemplo, estes devem ser utili- 
zados. Deve-se solicitar a sua participação conti- 
nuamente, fazendo perguntas e designando-lhe 
atribuiçõe que aumentem a probabilidade de que 
ela permaneça interessada na tarefa (Gordon, 
1991; Jensen, 1999). 

Muitas vezes, O professor precisa agir como 
um “organizador auxiliar”, sinalizando quando 
ocorre uma troca de tarefa, pontuando diferenci- 
almente pontos importantes, etc. Em alguns ca- 
sos, pode ser necessário supervisionar se os deve- 
res de casa foram entendidos, se a criança 
organizou a agenda de forma adequada, fazer 
anotações para os pais, entre outros. Embora o 
estudante deva ter total responsabilidade por sua 
organização pessoal, existem crianças que preci- 
sam de maior supervisão. Contudo, deve-se tomar 
cuidado para que o TDAHI não se torne um pre- 
texto para permitir qualquer tipo de comporta- 
mento ou uma justificativa para que a criança faça 
menos esforço do que é capaz de fazer (Gordon, 
1991; Jensen, 1999; Wood e Fussey, 1990). 


GRUPOS 


A terapia de grupo pode complementar o 
tratamento individual. Ela permite que o pacien- 
te relacione-se com pessoas que têm as mesmas 
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dificuldades, validando suas exeperiências e fa- 
vorecendo um sentimento de inclusão. O grupo 
pode fornecer apoio e compartilhar estratégias 
que se mostraram eficazes para a melhora dos sin- 
tomas. 

O grupo também oferece oportunidade para 
treinamento ir loco, uma vez que recria algumas 
das situações que esses pacientes têm dificuldade 
para enfrentar, como esperar a vez de falar, pres- 
tar atenção ao que os demais estão falando e li- 
dar com limites. Por ser uma situação interpesso- 
al, permite ainda o treino em habilidades sociais 
e a obtenção de vários tipos de feedback de seu 
comportamento ao treinar as habilidades na pró- 
pria situação. 


CONCLUSÃO 


O TDAHI têm grande impacto sobre a vida 
do indivíduo. Tratar um adulto que acumulou inú- 
meros comprometimentos funcionais ao longo da 
vida, com todas as segjielas interpessoais, profis- 
sionais, sociais e médicas relacionadas a um trans- 
torno crônico de início precoce, é algo muito di- 
ferente de tratar uma criança recém-diagnos- 
ticada. Assim, quanto mais cedo o TDAHI for 
identificado e tratado, melhores serão os resulta- 
dos obtidos. 

Devemos seguir um modelo que combine es- 
tratégias de treinamento para minimizar os sinto- 
mas associados ao TDAHI e o arranjo do meio para 
se ajustar as dificuldades do indivíduo (criar um 
ambiente silencioso e com nível de estimulação 
adequada, estruturar as atividades de forma a evi- 
tar pressão de tempo, evitar excesso de tarefas, etc.). 
Alguns portadores, em decorrência do próprio 
TDAHI, têm dificuldades para implementar téc- 
nicas descritas, precisando de monitoramento cons- 
tante de seu comportamento para que se adaptem 
ao tipo de limite que nossa sociedade impõe. 

Para obter melhores resultados no tratamen- 
to e maior generalização das habilidades que es- 
tão sendo desenvolvidas, estas devem ser pratica- 
das nos diferentes meios que o indivíduo freqien- 
ta, com situações práticas do dia-a-dia. Muitos 


“portadores de TDAHI são capazes de aprender e 


praticar estratégias cognitivas em situações de 
consultório. Todavia, é comum que atinjam seu 


-——— - Association. JAMA, v.279, p.1100-1107; 1998. 







































limite antes de revisarem a melhor alterná Vá 
situações-problema. Assim, é importante pi 
as estratégias aprendidas no tratamento,d 
elas estão na própria situação, tendo que li 
seus sentimentos e pensamentos. 
A melhora de comportamento oc 
maneira mais consistente quando todos q 
sos descritos neste capítulo são utilizados 
junto, como parte de procedimentos de tra 
to mais amplos. i 
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Durante anos, o estudo da sexualidade vem 
despertando o interesse dos pesquisadores. Porém, 


no passado, o assunto era visto como tabu e os pro- 
fissionais a ele ligados eram no mínimo suspeitos. 
Hoje, campanhas publicitárias na mídia proclamam 
com naturalidade a “cura da impotência”. Em gran- 
de parte, isto se deve ao fato de que o padrão do 
comportamento sexual mudou. A potência do ho- 
mem e o orgasmo da mulher passaram a ser mais 
do que direitos: são deveres. Além disso, o que era 
proibição, tornou-se obrigação. 

Diante de uma ideologia que multiplica in- 
capacidades, gerando frustrações, mas prometen- 
do um mundo de emoções, deparamo-nos com o 
cliente que apresenta a queixa sexual, presa fácil 
desse sistema, Segundo dados do laboratório Pfi- 
zer, estima-se que no Brasil existam 10 milhões 
de homens com algum grau de dificuldade de ere- 
ção. Um pequeno cálculo mostra a proporção 
desses números e levam-nos a um questionamen- 
to. Somos 167 milhões de brasileiros e um pouco 
menos da metade, aproximadamente 80 milhões, 
é composta de homens. Se tirarmos as crianças e 
os indivíduos sem vida sexual por outros motivos 
. que não as dificuldades sexuais, teremos um total 
de aproximadamente 50 milhões de homens se- 
xualmente ativos. Desses, 10 milhões têm proble- 
mas com a sua sexualidade. Resumindo, de cada 
cinco homens sexualmente ativos, um está insa- 


tisfeito. Se levarmos em consideração que as mu. 
lheres não apresentam um imediatismo para' 
solução da queixa sexual e demoram mais temp 

para procurar tratamento, podemos imaginar qui 

em relação às mulheres, essa proporção seja ber 
maior. Notamos que em nenhum momento na his 
tória da sexualidade sofreu-se tanto quanto agó 
ra. Por quê? 

Esses dados especulativos remetem-nos' 
importância de o terapeuta sexual estar atento à 
modificações comportamentais que ocorrem n 
sexualidade no decorrer dos anos e, dessa manei 
ra, ter uma visão crítica da sexualidade e perce: 
ber que a plasticidade dos conceitos sexuais, áre: 
fortemente afetada por pressupostos ideológico! 
é a maior virtude de um terapeuta sexual. 

No passado, todo comportamento sexual qui 
se desviava da norma era denominado de psico 
patia sexual. Após os trabalhos de Masters e Jó 
hnson (1966), instituiu-se o conceito de disfun: 
ção, atualmente transtornos, em que o norma 
seria um ciclo sexual com quatro fases bem dis 
tintas: excitação (quando iniciam as sensações se 
xuais), platô (o organismo estabiliza-se excita 
do), orgasmo (descarga das tensões acumuladas 
e resolução (quando o organismo volta à fase d 
repouso). A disfunção passou a ser caracteriza 
da pela ausência de alguma dessas fases, send 
função do terapeuta sexual a recuperação.do ci 
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“clo. Atualmente, após os trabalhos da Kaplan 
(1979), uma nova fase foi inserida no ciclo, o de- 











“sejo. 
Essa visão deu impulso ao que hoje se deno- 


mina terapia sexual. Todavia, muitos teóricos con- 
testam tal conceito de normalidade, pois para al- 
'gumas culturas, como, por exemplo, os adeptos 
“do taoísmo chinês, que retardam a ejaculação vi- 
sando a reter mais energia e estendem indefini- 
damente a fase de prontidão, isso seria denomi- 
nado uma disfunção, uma vez que uma das fases 
desse ciclo estaria ausente. 

Segundo Silva (1989), tornou-se difícil, a par- 
tir dos conceitos de disfunção, aceitar que prazer 
sexual não é sinônimo de orgasmo, já que o “nor- 
mal” estaria vinculado à realização das quatro 
fases do ciclo. Ainda segundo Silva, nem sempre 
o orgasmo é garantia de prazer. Há relações se- 
xuais “completas”, com todas as quatro fases pre- 
sentes, que podem não valer tanto quanto um 
episódio de sedução. 

Nos dias de hoje, a busca pelo orgasmo tor- 
nou-se quase uma obsessão e, assim, O prazer aca- 
“ ba sendo conseqiiência do orgasmo. No entanto, 
observando o mesmo ciclo de Masters e Johnson, 
vemos que somente alcançaremos um orgasmo 
intenso após nos deleitarmos com o prazer, e não 
o contrário. Mostrar ao cliente que, apesar de pró- 
ximos, prazer e orgasmo são entidades distintas e 
que o conceito de prazer é extremamente pesso- 
alé o grande desafio daqueles que trabalham com 
a sexualidade. 

Neste capítulo, pretendemos tratar dos prin- 
cipais transtornos sexuais, não sendo abordadas 
questões pertinentes aos transtornos de gênero e 
às parafilias, como o exibicionismo, o fetichismo, 
o frotteurismo, a pedofilia, o masoquismo e o sa- 
dismo sexual por serem assuntos menos fregiien- 
tes e fugirem ao escopo deste livro. 

Uma queixa sexual sempre será do casal e, 
por mais focal que seja a abordagem de tratamen- 
to, questões relacionadas à comunicação interpes- 
soal, bem como à assertividade, não podem ser 
esquecidas na terapia sexual. Quando o casal pro- 
cura terapia sexual, o índice de sucesso no trata- 
mento aumenta consideravelmente, cabendo, en- 


cliente a importância da presença do(a) parcei- 
ro(a). Diante do casal, a postura a ser adotada é a 
de que a unidade conjugal é quem apresenta uma 


tão, ao terapeuta esforçar-se para mostrar ao. . 


queixa, e não apenas um dos membros, pois é co- 
mum, por exemplo, o homem apresentar queixa, 
de disfunção erétil com uma mulher e com outra 
não. Apesar de a terapia sexual ser eminentemen- 
te de casal, programas de tratamento individuais 
também apresentam bons níveis de eficácia, des- 
de que o cliente tenha uma vida sexual regular 
durante o tratamento. 


DISFUNÇÃO ERÉTIL 


A angústia vivida por um homem com dis- 
função erétil é o exemplo claro de como nossa 
sociedade atribui muito mais ênfase ao desempe- 
nho sexual do que ao prazer da intimidade física 
em si. À obrigação imposta por uma ereção e uma 
ejaculação leva o homem a uma enorme pressão, 
a qual acaba, paradoxalmente, por interferir no 
mecanismo de ereção. Estudar a disfunção erétil, 
sem inicialmente pensar nisto, é um grave erro. 

Segundo o DSM-IV (APA, 1994),a caracte- 
rística essencial do transtorno de ereção mascu- 
lina é a incapacidade persistente ou recorrente 
dese obter ou manter uma ereção adequada até 
a conclusão da atividade sexual. Por vezes, fato- 
res orgânicos, como diabete, alcoolismo, danos 
da coluna vertebral, distúrbios neurológicos, pa- 
tologias penianas, problemas circulatórios e de- 
ficiências hormonais podem ser a causa inicial 
dos problemas eréteis, mas deixam de ser a úni- 
ca influência à medida que o homem torna-se 
cada vez mais ansioso em relação ao desempe- 
nho sexual insatisfatório (Masters e Johnson, 
1997). 

Apesar de um grande número de pesquisas 
médicas relacionarem a disfunção erétil exclusi- 
vamente a fatores orgânicos, relegando os fato- 
res psicológicos a segundo plano, não é isto que 
se observa na prática clínica. Na verdade, as con- 
dições psicológicas são os fatores mais freqiien- 

tes nas disfunções eréteis secundárias, sendo a 
depressão, a ansiedade, o medo de desempenho e 
a antecipação do fracasso as principais causado- 
ras desta queixa (Rangé, 1995). 

O comportamento adotado na hora do ato 


. sexual é um dos principais fatores na falha sexu- 
al, Observa-se uma grande tendência dos homens 


a procurarem o prazer tendo como referência a 
ereção. Dessa forma, somente sentem prazer 
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quando excitados, mas a excitação deve ser con- 
segiiência do prazer sexual e não o contrário: 


Excitação — 
Prazer — 


Prazer (errado) 
Excitação (certo) 


Usando esse esquema que prioriza a ereção, 
o indivíduo, durante o ato, fica preocupado em se 
observar e em se avaliar, colocando-se em um 
papel de espectador. Assim, à margem da relação 
e dos estímulos sexuais necessários a um bom 
desempenho sexual, acaba perdendo ou não ten- 
do ereção, o que o leva, então, a reforçar o esque- 
ma de auto-observação, formando o ciclo vicioso 
da falha sexual (Quadro 24.1). 

Nos casos em que a excitação é alta e a ere- 
ção ocorre rapidamente, antes que o quadro da 
ansiedade instale-se, esse ciclo é quebrado. Isto 
explicaria porque alguns homens às vezes “funci- 
onam” e outras vezes, não. Drogas como o citrato 
de sildenafil (Viagra) agem facilitando o meca- 
nismo de ereção; todavia, o homem que faz uso 
de medicamentos orais para tratamento da ere- 
ção, ssm acompanhamento psicológico, dificil- 
mente aprende a lidar com a ansiedade sexual, 
cada vez mais presente na vida dos casais, e aca- 
ba, em alguns casos, indiretamente dependente 
do medicamento. Também se percebe nesses cli- 
entes a perda da referência de como ocorre uma 
ereção “normal”, já que a droga gera uma grande 
facilidade para se obter ereção. 

O programa de tratamento para o homem 
com disfunção erétil por ansiedade sexual con- 
siste em expor o cliente, de forma controlada, à 
situação geradora da mesma. Para isso, a terapia 


QUADRO 24.1 Ciclo da falha sexual. 





Falha sexual 
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Auto-observação 
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Desligamento dos estímulos eróticos 
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Dificuldade de ereção 


! 
Ansiedade 
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Inibição da resposta sexual 
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Falha sexual 











































combinada — uso de medicamentos associa, 
terapia sexual — é a técnica que, em nossa. 
ca clínica, apresenta maior adesão dos clienieé 
melhores resultados. 

O foco sensorial — metodologia propost: 
Masters e Johnson (1966) na qual o casal é ex 
to, passo a passo, à exploração sexual das áreass 
suais do parceiro, sem obrigação do coito 
técnica básica para o tratamento da disfunção 
til; porém, usá-la com uma parceira não- 
maioria dos homens com disfunção erétil nã 
uma parceira fixa e/ou não quer envolvê-la no 
tamento) constrange o homem que quer resó 
o seu problema sozinho e rapidamente. 

De posse de um medicamento que lhe gar; 
tirá a ereção (drogas vasoativas, como prostag! 
dina El, fentolamina, papaverina, etc.), caso 
venha a precisar, é possível reformular com se 
rança, no decorrer da terapia, crenças sexuais dii 
torcidas (p. ex., 0 sexo só faz sentido com penetr 

ção e orgasmo; a ereção deve ocorrer rapidamen 
ao menor contato sexual; a(o) parceira(o) só ter. 
prazer se eu tiver uma boa ereção, etc.) e mostra 
ao cliente que, para uma boa relação sexual, é im 
portante que ele distribua as responsabilidade: 
aumente as fantasias e entenda ser necessári: 
mudar a sua visão de sexo, extremamente genital 
zada, para uma visão mais lúdica, prazerosa e des; 
comprometida de normas e regras. 5 
Na terapia combinada, o medicamento fu 
ciona como um “coelho na cartola”, sendo a dró 
ga somente utilizada em situações discutidas co 
o terapeuta. Saber que não falhará gera no clien 
te uma enorme tranquilidade, o que o recoloca! 
novamente na vida sexual, já que a principal ten 
dência do homem disfuncional é a de parar des 
relacionar sexualmente por medo da falha. 
O uso de drogas vasoativas em detrimento 
de medicamentos orais ocorre por vários moti+ 
vos: O funcionamento dos medicamentos injetá- 
veis é mais confiável; a aplicação de uma injeção 
no pênis para alcançar a ereção é menos reforça- 
dor do que tomar um comprimido apenas; a do- 
sagem necessária para ser obter uma ereção pode 
ser gradativamente diminuída e, principalmente, 
é possível colocar o cliente na situação-proble- 
ma, sem que ele tenha tomado o medicamento e, 
asstm, expô-lo ao ato sexual para que ele possa, 
na prática, confirmar o que foi discutido no con- 
sultório de uma forma segura, 
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ESTUDO DE CASO Nº 1 





Disfunção erétil 


Queixa principal 

Paciente Marco!, 30 anos, solteiro, é um engenheiro de telecomunicação bem-sucedido, com cargo de 
gerência. Sua queixa era ausência e/ou perda da ereção durante o ato sexual, geralmente nas primeiras 
relações com uma parceira nova. Por isso, não conseguia desvincular-se de um relacionamento antigo do qual 
não tinha queixa sexual, porém com o qual não estava satisfeito por outros motivos. 


Histórico 

O primeiro contato sexual de Marco foi aos 16 anos, em uma casa de massagem, onde não conseguiu ter 
ereção e ejaculou precocemente ao ser acariciado pela garota de programa, sendo ridicularizado por ela. Sua 
vida sexual iniciou efetivamente aos 20 anos e estava noivo da parceira. Procurou a terapia porque queria 
terminar o relacionamento, mas tinha medo de não conseguir relacionar-se sexualmente com outras mulheres, 
tendo em vista que o início sexual com Sandra, sua noiva, tinha sido marcado por falhas sucessivas. Seu 
desempenho sexual com Sandra foi melhorando gradativamente até ele conseguir o coito. Na época, a noiva 
também era virgem. 

Sandra, 29 anos, era uma mulher insegura e apresentava quadro de transtornos alimentares, mais 
precisamente bulimia. Durante o noivado, Marco esteve três vezes com garotas de programas sem, contudo, 
obter sucesso. 

O medo da falha fez com que Marco não procurasse outras parceiras, a não ser as profissionais do sexo, 
até se apaixonar por Teresa, 19 anos, estagiária da empresa onde trabalha. Perfeccionista, Marco não admitia 
erros e não queria submeter-se a uma falha sexual inicial com uma pessoa conhecida, medo este que 
aumentava mais a sua ansiedade e o temor do fracasso. O sentimento por Teresa levou-o a repensar o seu 
noivado e procurar tratamento para sua queixa. Foi observado no seu histórico dificuldade de assertividade e 


uma preocupação excessiva com a opinião alheia. 


Etiologia 
Marco é o quadro clássico do paciente que, por desconhecimento do mecanismo de ereção, faz que com 


que crenças iniciais distorcidas cresçam e tornem-se efetivamente um problema. A idéia inicial de que deveria 
ter com uma nova parceira uma ereção rápida e firme, idêntica a que tem com a sua noiva, não levava em 
consideração a ansiedade natural de todo primeiro encontro. Entender que, em geral, uma pequena ansiedade 
faz parte de um novo contato-sexual e que essa mesma ansiedade pode interferir no mecanismo de ereção é 
fundamental para que não se faça um pânico e inicie um ciclo de falha sexual, Marco não entendia que tão 
logo essa ansiedade diminuísse e o estímulo erótico acontecesse a ereção viria. 

A dificuldade em aceitar falhas, o perfeccionismo e um comportamento de falta de assertividade eram os 


outros componentes do quadro. j 


Tratamento 
Antes da prescrição de quaisquer exercícios sexuais, foi discutida a importância de o cliente posicionar-se 


sobre o seu relacionamento com a noiva, Por motivos éticos, não se poderia iniciar o tratamento sexual desse 
paciente, sugerindo que ele saísse com outras parceiras, pelo fato de o mesmo ter um outro compromisso. 

Então, Marco trabalhou inicialmente na terapia o rompimento ou não de seu noivado para, 
posteriormente, discutirmos as questões pertinentes à sua queixa inicial. Assim, optou por separar-se da noiva. 

O entendimento do mecanismo de ereção foi explicado, bem como foi discutida a atuação da adrenalina 
como agente inibidor da ereção. Visando a colocar o paciente diante de sua ansiedade sexual, foi sugerido que 
o mesmo frequentasse algumas saunas, porém, foi estabelecido que inicialmente somente conversaria com as 
garotas de programa. 

Foi observado que o paciente sentia-se ansioso pelo simples fato de entrar na sauna, mesmo sabendo que 
não se relacionaria sexualmente. Após discutirmos essa questão e sugerirmos que ele a frequentasse mesmo 
com ansiedade, foi possível observar gue a ansiedade, com o tempo, diminuiu. : 





(continua) 


IOs nomes mencionados nos estudos de caso são fictícios com o objetivo de preservar a identidade dos clientes. 
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Foo 
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ESTUDO DE CASO Nº 1 (continuação) 


Disfunção erétil 


Tratamento (continuação) 


Durante esse período, Marco fez amizade com uma garota de programa chamada Cíntia. Foi sugerido, 
então, que ele falasse de sua dificuldade para ela e que fosse para a cabine apenas para tocá-la, sem a 
obrigação de fazer o coito. Percebeu-se que o comportamento sexual do cliente era pouco erotizado e que él 
não conseguia ter o controle da situação sexual, sendo a parceira quem ditava o ritmo da relação, o que 


favorecia a sua posição de espectador. 


Sugeriu-se uma nova postura, mais dinâmica e com falas eróticas, dessa vez com mais uma nova parcelr 
das saunas. Tendo adotado essa postura, a sua resposta de ereção com a jovem foi positiva. Ele se masturb: 


e alcançou o orgasmo com prazer. 


Motivado, Marco passou a frequentar as saunas com certa regularidade, tendo, a partir de então, um. 
vida sexual mais lúdica. Nesse período, passou a ter relações sexuais normais com prostitutas, porém tinha 
receio de “transar” com uma mulher que não fosse profissional do sexo, como, por exemplo, Teresa, com 


quem atualmente estava iniciando um namoro. 


Durante esse período de tratamento, já havíamos trabalhado questões pertinentes à assertividade e ao 
relaxamento, e o cliente já se sentia mais confiante. O mesmo foi encorajado a não mais fugir do seu medo d 
falhar. O medo de se expor era grande, e Marco necessitava da certeza de que não iria falhar, ainda mais com 


uma pessoa de seu trabalho. 


Como forma de expor o cliente a essa situação com uma determinada segurança, Marco foi encaminhad 
ao médico para que se preparasse para O uso de um medicamento vasoativo: uma injeção que, aplicada ao 
pênis, lhe daria ereção. Discutimos como seria a utilização do medicamento. Ele só poderia usá-lo após pôr e 
prática o que já havíamos discutido na terapia e se a situação de não-ereção o deixasse muito constrangido. O 
objetivo não era usar a droga, mas sim aprender, de uma forma segura, a lidar com a ansiedade sexual nessa 


situação. Marco aceitou e levou Teresa ao motel. 


Seu primeiro contato sexual com Teresa foi muito prazeroso e ele não fez uso do medicamento, 
abandonando-o em seguida. Passou a ter um bom contato sexual com a mesma e não apresentou mais a 


queixa inicial. 


O tempo total de tratamento foi de 31 sessões no decorrer de 8 meses. 


Em geral, os clientes que entendem a dinã- 
mica do tratamento passam a encarar a sua ansi- 
edade e não fazem uso do medicamento, descar- 
tando-o assim que estabelecem sua total confian- 
ça. No entanto, como afirma Bonnaccorsi (1998), 
o uso do medicamento apenas com o acompanha- 
mento do médico, sem o do psicólogo, resolve de 
imediato o problema erétil, mas não ataca a ori- 
gem psicológica da disfunção, podendo afastar o 
cliente da terapia sexual necessária. 


EJACULAÇÃO PRECOCE 


A ejaculação precoce é um dos assuntos re- 
lativos à na esfera sexual que mais preocupa os 
homens na atualidade, sendo, por exemplo, o link 
mais acessado nos sites de sexualidade masculina 





























(Chvaicer, 1999). Apesar disso, existe no Bra 
uma grande carência de métodos e profission: 
confiáveis para precisar com clareza o percent 
de homens com tal queixa. Dados americano: 
formam que esse problema afeta de 22 a 38%; 
homens em alguma fase na vida (Lawrence, 1992) 
É interessante notar que a ejaculação prec 
ce é uma disfunção relativamente nova (Sil 
1989), já que, no passado, era tratada como p 
blema apenas quando implicava a dificuldade 
fecundação. Um dos primeiros trabalhos científi 
cos relevantes publicados sobre ejaculação pre; 
coce data de 1948 e intitula-se Ejaculação precô; 
ce: uma revisão de 1130 casos (Shapiro, 1943). 
O. forte componente subjetivo somado à 
questões ideológicas levaram a várias definiçõ 
no decorrer dos anos, para a ejaculação precoce 
As definições mais antigas referiam-se ao tem 
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decorrido entre a intromissão vaginal e a ejacula- 
ção. Foram sugeridos períodos de 30 segundos a 
5 minutos sem que se chegasse a um consenso 
s(Lawrence, 1992). 

iMasters e Johnson (1970) foram os primei- 
ros a darem ênfase à importância da satisfação 
da parceira e afirmavam que o homem padece de 
ejaculação precoce quando, em 50% das relações, 
éjaculam antes que a sua parceira atinja o orgas- 
mo. Esse critério foi muito discutido, pois era a 


Há alguns anos, Kaplan (1974) propôs uma 
definição para ejaculação precoce que tem sido 
adotada pela Associação Americana de Psiquia- 
ria e pela Organização Mundial de Saúde. Se- 
undo ela, é uma ejaculação persistente ou recor- 
ente, com estimulação sexual mínima que ocorre 
antes, durante, ou logo após a penetração e antes 
que o indivíduo o deseje (grifo nosso). 

Alguns autores adotam, em sua prática clíni- 
ca, o conceito de ejaculação precoce como sendo 
a incapacidade de reter voluntariamente a ejacu- 
lação (Bestane et aí., 1998). Sendo assim, todo 
aquele que ejacula antes do desejado, por não 
inibir voluntariamente a ejaculação, padeceria de 
ejaculação precoce. Esse conceito atual de ejacu- 
lação precoce deve ser apreciado com reservas, 
tendo em vista que o homem de hoje se encontra 
pressionado cada vez mais por um desempenho 
maior em detrimento de seu prazer. 

Um grande número de etiologias tem sido 
propostas para a ejaculação precoce, No entanto, 
poucas têm sido adequadamente investigadas e, até 
agora, nenhuma conseguiu explicar satisfatoria- 
mente o fenômeno. Segundo Assalian (1994), a eja- 
culação precoce é de origem fisiológica, e seu me- 
lhor tratamento é feito com medicamentos. Esse 
autor faz parte daquele grupo que tenta medicar a 
sexualidade humana, especialmente a sexualida- 
de masculina, reforçando o mito de que o macho 
tem que servir a fêmea (McCartehy, 1994). 

Somente se indica o cliente com ejaculação 
precoce para exames urológicos e neurológicos 
quando ele perdeu um controle ejaculatório que 
já tinha, o que, porém, isto é raro de existir (Ka- 
plan, 1974). A ejaculação precoce é uma queixa 
essencialmente psicoterápica. 

Masters e Johnson (1970) demonstraram que 
um forte componente de aprendizagem estaria 


intimamente ligado à ejaculação precoce e que 
os homens se condicionariam a uma fácil e rápi- 
da ejaculação, estabelecendo esse padrão de com- 
portamento sexual por toda a vida. Tal hipótese 
foi criticada, pois uma pequena porcentagem de 
homens que tiveram esse mesmo tipo de inicia- 
ção sexual não se tornaram ejaculadores preco- 
ces (Assalian, 1994), 

A ansiedade também é apontada com causa- 
dora da ejaculação precoce (Strassberg et al., 
1990); todavia, ela não pode, assim como o condi- 
cionamento, ser a única hipótese para a queixa. 
Homens medicados com drogas para ansiedade, 
mesmo assim, ejaculam precocemente. 

Segundo a teoria evolucionista, a ejaculação 
precoce seria um mecanismo de defesa, já que o 
macho deveria ejacular rapidamente para fecun- 
dar a fêmea, evitando, assim, maiores riscos na 
hora da procriação quando, teoricamente, a es- 
pécie estaria mais vulnerável a ataques (Hong, 
1984). Levando em consideração que não faze- 
mos mais sexo somente para procriação e sim para 
o prazer, essa hipótese nos faria pensar que eja- 
cular rapidamente seria uma resposta inerente da 
espécie e que, com a modificação do objetivo se- 
xual,o homem deveria adaptar-se ao novo papel 
e, assim, aprender a controlar sua ejaculação para 
tirar e dar mais prazer ao ato sexual. Isto explica- 
ria porque, em geral, são os adolescentes que mais 
sofrem com essa queixa (Chvaicer, 1999). 

Fatores comportamentais, como a falta de 
assertividade (passividade) na esfera sexual, tal- 
vez sejam um dos mais marcantes na dificuldade 
de aprendizagem do controle ejaculatório. Dos 
88 pacientes com ejaculação precoce atendidos 
em nosso consultório, no período de janeiro de 
1998 a julho de 1999, 50 apresentavam queixa de 
assertividade sexual e nenhum controle da rela- 
ção sexual em geral. Suas parceiras decidiam como 
e quando fariam sexo, bem como se deveriam ou 
não fazer tratamento. Também se observou a di- 
ficuldade de assertividade em outras esferas do 
relacionamento. 

Se um homem adotar um comportamento se- 
xual em que ele não se preocupe em aprender a 
controlar e a perceber as sensações que antece- 


dem.o orgasmo, dificilmente não terá problemas . 


de relacionamento com as (os) suas (seus) par- 
ceiras (os), como também se esse homem adotar 
uma postura de excessiva preocupação (ansieda- 


O ma Sm 
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ESTUDO DE CASO Nº 2 


Ejaculação precoce 
















Queixa principal 
Carlos, 29 anos, médico, veio procurar terapia após anos sucessivos de tratamento medicamentoso pará: 
ejaculação precoce, sem sucesso. 


Histórico 

O cliente iniciou sua vida sexual aos 15 anos com uma namorada do colégio. Nessa época, já se julgava 
um ejaculador precoce, pois, segundo ele, não conseguia reter voluntariamente a sua vontade de ejacular, t 
como via nos filmes. Esse contato foi extremamente ansiogênico e Carlos ejaculou assim que encostou o pêni 
na vagina de sua namorada, confirmando a crença de que era ejaculador precoce. O medo de ter sua suposta 
patologia descoberta fez com que ele não saísse mais com a namorada e só tivesse um relacionamento “sério 
na faculdade, com a sua atual esposa. 

Na adolescência, Carlos masturbava-se rapidamente e várias vezes durante o banho. Não tinha o hábito 
alongar a seu período masturbatório, pois fazia isto no banheiro de sua casa. Era uma pessoa preocupada col 
o seu desempenho e muito ansiosa. Durante a adolescência, teve poucos amigos e não praticava esportes 
coletivos. Arrimo de família, sustenta a mãe até hoje; o pai faleceu quando ainda era jovem e tinha uma irm. 
caçula. 

Durante anos, Carlos procurou tratamento para sua queixa e já tinha lido uma vasta bibliografia médica - 
sobre o assunto. Quase todas se reportavam ao uso de antidepressivos e ansiolíticos para o tratamento da 
ejaculação precoce, mas todas as drogas já tinham sido utilizadas por ele sem sucesso. 

Sua esposa, Beatriz, 30 anos, era uma mulher dominadora e reclamava de seu desempenho. A frequênci. 
sexual do casal era insatisfatória para ambos e o casamento estava em crise. : 

Um professor indicou-o para a terapia sexual. Veio descrente, mas como já tinha tentado quase tudo, 
aceitou a idéia. Não queria que sua parceira participasse, pois afirmava que o problema era só dele. 


Etiologia 

O caso de Carlos era mais um caso de desinformação que levara à disfunção. Aos 15 anos e sem vida 
sexual, era esperado que Carlos não tivesse o controle sexual. Se soubesse disso e entendesse que nessa idad 
era bastante provável que tivesse uma segunda ereção com facilidade, certamente ele teria "transado” com a 
sua namorada. 

O cliente não sabia que o controle é adquirido no decorrer da vida sexual e que, em geral, nas primeiras 
relações o adolescente ejacula rápido, porém, pode fazer isto mais de uma vez. Usando como referência filme 
pornô, sentiu-se inferiorizado e, por isso, afastou-se dos contatos sexuais. Sendo assim, não teve como 
“praticar” o controle ejaculatório. 

O fato de não ter se relacionado sexualmente na adolescência foi o agravante de sua queixa, se não o seu” 
motivo principal. A masturbação rápida, visando ao orgasmo apenas como forma de alívio, também é 
característica do quadro, assim como a autocobrança em fazer O perfeito. Foi observado também uma grande .! 
preocupação com a opinião alheia, rigidez de conceitos e dificuldade de falar não, caracterizando quadro de 
baixa assertividade, principalmente com sua esposa. O cliente não se masturbava mais. 


Tratamento Z 

O cliente já tinha lido e posto em prática, com o conhecimento de sua parceira, a técnica do pare e inicie 
sem sucesso. Sendo questionado sobre como tinha feito, foi possível perceber que o enfoque estava no l 
controle da ejaculação e não no prazer. 

Foi sugerido, então, que fizesse da seguinte maneira e inicialmente sozinho: assistiria a um filme pornô e 
se masturbaria durante todo o decorrer do filme. Seu enfoque seria o prazer, e não mais o controle 
ejaculatório. Quando estivesse tendo muito prazer e vontade de ejacular pararia de se manipular, porém 
continuaria assistindo ao filme e concentrando-se em outras sensações que não as genitais. 
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Tratamento (continuação) 


sua parceira, mais satisfeita. 





de) como seu controle ejaculatório, é possível que, 
or vezes, ele ejacule sem antes ter atingido a to- 
alidade de sua excitação (ereção). Dessa forma, 
anto o condicionamento quanto a ansiedade de- 
em ser observados como fatores etiológicos para 
dificuldade do homem em adquirir o controle 


AIXO DESEJO SEXUAL DO HOMEM OU 
NIBIÇÃO DO DESEJO SEXUAL 


O baixo desejo sexual no homem é uma dis- 
unção especialmente interessante, porque o co- 
Oca em situações inconsistentes com o papel cul- 
ural proposto para ele. Na literatura, são encon- 
tadas poucas pesquisas empíricas sobre esse 
ema; basicamente o material encontrado consis- 
e em estudo de casos e teoria (Zilbergeld, 1980). 
aliteratura corrente, os três grande fatores etio- 
gicos relacionados à baixa de desejo sexual do 
omem referem-se a problemas hormonais, edu- 
ação familiar rígida e dificuldades de relaciona- 
jento interpessoal (LoPiccolo, 1986). 

Baixos índices de testosterona, altos índices 
e estrogênio, excesso-de prolactina, hormônios 
einizantes insuficientes, assim como a utiliza- 
ão de certos medicamentos anti-hipertensivos e 
algumas drogas psicotrópicas são os agentes 


ESTUDO DE CASO Nº 2 (continuação) 
SSL CSPE TS SSEs 
Ejaculação precoce 


O cliente relatou sucesso e disse nunca ter feito dessa forma. Antes ficava se auto-observando e focalizava 
exclusivamente as sensações genitais. Foi observado que controle ejaculatório, o cliente possuía e que apenas 
nas relações sexuais com a sua esposa ele não conseguia pôr em prática, 

Pesquisando o comportamento sexual do casal, pudemos descobrir que Beatriz não aceitava o fato de 
Carlos trocar de posição ao se sentir muito excitado. Ele deveria controlar a sua vontade de ejacular até ela 
atingir o orgasmo, de preferência naquela mesma posição. Beatriz não aceitava sexo de outra forma e Carlos 
via-se incapacitado de questionar esse comportamento da sua parceira, pois se julgava doente. Ao entender a 
ejaculação precoce da ótica do evolucionismo, pôde perceber porque não tinha o controle com a sua parceira. 

Nessa época, teve um contato extraconjugal com uma colega de trabalho, o que comprovou a hipótese de 
que a sua ejaculação precoce era situacional e estava vinculada à forma passiva como se comportava diante da 
sua parceira. Discutimos e trabalhamos questões vinculadas à assertividade. Carlos passou a se posicionar mais 
assertivamente com a sua esposa, propondo novas formas de prazer sexual e adquirindo mais controle da 
situação sexual. Dessa forma, com o decorrer do tempo, suas relações foram tornando-se mais prazerosas e 


O tempo total de tratamento foi de 28 sessões no decorrer de 6 meses. 


propostos como os responsáveis pelo baixo dese- 
jo sexual do homem (Kolodny, Masters e John- 
son, 1982). Todavia, têm sido encontrados clien- 
tes com baixo desejo sexual e níveis normais de 
testosterona, assim como homens com baixíssi- 
mos índices de testosterona sem nenhuma quei- 
xa vinculada à baixa de desejo sexual. 

Estudos (Bancroft, 1984) demonstram que a 
aplicação de testosterona em homens com baixos 
índices desse hormônio usualmente incrementam 
o interesse sexual; entretanto, também mostram 
que homens com baixo desejo sexual apresentam 
índices normais de testosterona. Outro estudo 
(Schiavi, 1976) assinala que uma pequena percen- 
tagem de homens que foram castrados continuam 
a demonstrar alto interesse sexual. 

Segundo Kaplan (1979), o desejo sexual é 
produto de um substrato de raízes biológicas, 
moldado em direção e intensidade por ocorrên- 
cias pregressas. A autora faz alusão à teoria evo- 
lucionista quando afirma que as emoções negati- 
vas servem para a sobrevivência do indivíduo, pois 
o mesmo se motivaria a evitar o perigo e se de- 
fenderia. Isto teria prioridade sobre o impulso 
reprodutor, explicando, assim, porque é comum 


-encontramos-homens-com baixa de desejo após 


sucessivos fracassos sexuais. 
Esse mecanismo pode descontrolar-se, des- 
de que o homem passe a ter crenças distorcidas 


om 
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ESTUDO DE CASO Nº 3 


Inibição de desejo com ansiedade sexual 








Queixa principal 

João, 34 anos, está casado há 3 anos com Cláudia, de 33 anos. Ambos são economistas de uma empresa: 
multinacional. O casal tem uma filha de 4 meses. 

A principal queixa do paciente era perda do desejo pela parceira e evitação sexual da mesma há mais de 
anos; raros contatos sexuais ocasionaram a gravidez. O nascimento da filha levou João a procurar terapia por 
não querer a dissolução da família. A separação fora proposta por Cláudia, tendo em vista a não procura sexual 
de João. 


Histórico 

Com bom relacionamento sexual no início da casamento, a relação começou a se deteriorar com as 
periódicas e longas viagens a trabalho que João precisava fazer ao exterior. Após um longo período longe da 
parceira, João, ao voltar, sentia-se obrigado a ter um bom desempenho sexual com ela, tendo em vista que 
tinha ficado um bom tempo sem relações e também sem se masturbar. Essa cobrança também era feita pela 
parceira. João sentia-se nervoso com a obrigação do desempenho e preocupado, inicialmente, com os 
pensamentos que Cláudia poderia ter sobre sua masculinidade. 

Apesar de não se ter reportado a transtornos de ereção e ejaculação precoce, João, nessa fase, passou a 
adotar um padrão de comportamento no qual o coito era rápido e a ejaculação também. A segunda ereção, 
após a ejaculação, também não existia. Isto o levou a relações sexuais frustrantes. Sua esposa relatava que não 
tinha orgasmos, apesar de adotar uma postura passiva e sem cobranças diretas. 

A partir desses fatos, João foi dando desculpas para não se relacionar sexualmente e passou a evitar 
qualquer contato físico com a sua esposa, inclusive beijos e abraços. João era uma homem fiel e nunca teve 
relações extraconjugais, apesar de existirem possibilidades, como o assédio de uma colega de trabalho. 


Etiologia 

A principal hipótese para o problema era a preocupação excessiva de João com o seu desempenho sexual, 
que o levava paradoxalmente a uma resposta aquém do esperado. Isto acarretou uma sensação de frustração 
sexual e o consequente afastamento das situações que lhe faziam mal, nesse caso, o próprio sexo. 

O medo de uma falha e de se deparar com dificuldades na esfera sexual levou-o a ver O sexo como algo 
ameaçador. Admitir que tinha medo da relação sexual e de ter uma resposta insatisfatória não era o discurso 
do cliente, que dizia não entender por que atualmente não sentia nada pela sua esposa. Quando interrogado 
sobre o motivo de não se relacionar com outras mulheres, a sua desculpa estava vinculada a questões morais 
pertinentes ao casamento. l 

O afastamento da situação e das fantasias sexuais também colaboravam para a diminuição da libido e a 
consequente ausência de resposta sexual, 


Tratamento 

O primeiro desafio da terapia seria expor esse paciente à situação sexual, tentando contornar a obrigação 
de desempenho. A proibição do coito foi proposta inicialmente e fechada como contrato terapêutico pelo casal. . 
Iniciaram com as carícias corporais, sem contato dos órgãos genitais. A proposta inicialmente foi rejeitada pelo 
homem, que julgava “estranho” deitar com uma mulher e não transar. Porém, a resposta de prazer relatada 
pela sua esposa foi reforçadora. 

A reação dele confirmava a hipótese de ansiedade sexual e de preocupação com o desempenho, pois 
manifestou, durante o ato, observação sexual compulsiva e preocupação com a sua ereção, mesmo não tendo 
a obrigação do coito. A dificuldade de focalizar-se no prazer sexual independentemente da ereção ficou 
confirmada. ; 

Tendo em vista a grande dificuldade do João em participar dos exercícios de foco sensorial sem ereção e a 
enorme ansiedade que isto lhe causava, foi feita, com a aceitação de Cláudia, uma tentativa de utilização de 
“drogas vasoativas para lhe garantir a ereção mesmo em situações de ansiedade. Após retorno ao médico, (...) 





(continua) 





PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 





ESTUDO DE CASO Nº 3 (continuação) 


Inibição de desejo com ansiedade sexual 


Tratamento (continuação) 
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(...) agora com o medicamento, foi proposta a utilização do mesmo exercício mais a droga. Isto daria a João 


uma boa ereção durante todo a relação. 


Foi observada uma melhor aceitação da técnica e mudança no comportamento sexual do homem, que 
passou a adotar uma postura mais erótica e um maior domínio da situação sexual em si, quebrando o contrato 
terapêutico e realizando coito. O próximo passo foi a redução da quantidade da droga utilizada e sua 


consegiiente retirada. 


Isto foi feito por dessensibilização sistemática ao mesmo tempo em que, em consultas individuais, O temor 
de desempenho foi discutido e aceito pelo cliente como sendo o motivo de sua fuga das situações sexuais e da 
baixa de desejo. Quatro meses depois, João já se relacionava com a sua esposa sem a droga e com uma 
freguência sexual satisfatória para O casal. Ele passou a ter relações extraconjugais. 





do que venha a ser perigo e a associá-lo ao sexo. 
Em geral, essas crenças estão vinculadas a even- 
tos traumáticos ou a processos de educação em 
que o sexo é associado à culpa e os valores mo- 
rais impedem a busca de sensações no próprio 
corpo ou no corpo do outro. 

Um dos fatores que merece destaque no estu- 
do do baixo desejo sexual é a ocorrência do qua- 
dro depressivo associado à queixa sexual. Não exis- 
te razão esperar reações de desejo em uma pessoa 
deprimida; sendo assim, a perspectiva de tratamen- 
to da baixa de desejo sexual depende diretamente 
da perspectiva de superação do estado depressivo, 
muitas vezes com origem em uma queixa sexual 
inicial, como, por exemplo, o temor de desempe- 
nho sexual e a consegiiente evitação sexual e o iso- 
lamento afetivo. 

A principal proposta de tratamento para essa 
disfunção é a exposição gradativa a situações se- 
xuais, como masturbação, leituras eróticas, visita a 
lojas de sex-shop, happy hours em saunas quando o 
cliente é solteiro, etc. Na prática, é muito difícil en- 
contrar um cliente com apenas baixa de desejo se- 
xual; em geral, ao propor atividades sexuais grada- 

tivas, outras queixas sexuais associam-se ao quadro. 


ANEJACULAÇÃO E ANORGASMIA 
MASCULINA 


A anejaculação caracteriza-se pela falta de 
ejaculação ou pela grande dificuldade do homem 
em ejacular no coito; já a anorgasmia masculina 


está vinculada à dificuldade ou falta da sensação 
orgásmica no coito com ejaculação. Esses trans- 
tornos não são comuns; contudo, encontramos esse 
tipo de queixa com mais frequência em pacientes 
que se submeteram à cirurgia de prótese peniana, 
sem um acompanhamento psicológico. ( 
O que se observa é que as crenças relaciona- ( 

das ao temor de desempenho, por medo de não se 
ter ereção, passam a ser dirigidas para o medo de ( 
não se ter orgasmo. Dessa forma, mesmo com a 
prótese, o paciente continua a fazer um quadro de ( 
ansiedade sexual, impedindo a sua excitação e o ( 
( 
( 
( 
Í 
( 


consegliente orgasmo. 

Os clientes que não têm prótese não relatam 
queixa de perda da ereção e podem manter o coi- 
to por um longo tempo; a anejaculação seria o 
oposto da ejaculação precoce. Há poucos estudos 
sobre o assunto tendo em vista o baixo número de 


casos (Brindley, 1982). Esses trabalhos, na maioria (: 


das vezes, abordam o assunto dentro de uma pers- 
pectiva fisiológica, sugerindo o uso de eletrovibra- 
ção como tratamento e não levando em conside- 
ração os aspectos emocionais da queixa. 

Em geral, observa-se é que esses homens apre- ( 
sentam uma grande dificuldade de se entregar ao 
ato sexual e um medo da perda do controle que, 
momentaneamente, o orgasmo pode vir a acarre- 
tar. Temores com relação à gravidez também são 
observados nos casos de anejaculação. 

Muitas vezes, esses quadros também estão 
relacionados a situações de parafilias, como, por ! 
exemplo, o fetichismo. Nesse caso, o homem so- ( 


( 
( 
( 
( 
( 
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mente atinge o prazer quando concentra suas (, 
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ESTUDO DE CASO Nº 4 


Anejaculação 








Queixa principal ; 

Roberto, 32 anos, era profissional da área de informática. Estava noivo e com data de casamento marcada 
para os próximos meses. Sua queixa consistia na dificuldade de ejacular. Sandra, 33 anos, sua noiva, tinha 
sugerido que ele procurasse terapia, pois se sentia perturbada com o fato, apesar de Roberto não apresentar 
problemas de ereção e conseguir “transar” por um longo período. 


Histórico 

Roberto tinha um passado de dificuldades sexuais; nunca havia ejaculado dentro da vagina e nem na 
presença de uma mulher. Era o filho mais velho e o protótipo do filho perfeito: nunca chegava tarde em casa, 
estudava, trabalhava, não respondia aos pais na adolescência e não fazia nada que pudesse a vir desapontá-lo 

A irmã, entretanto, era rebelde e preterida em detrimento do seu irmão, tido como o filho ideal. Roberto, : 
em sua adolescência, não se masturbava como tinha poluções noturnas frequentes que acabavam por “sujar” o 
seu shorts e, por vezes, a cama. 

Esse fato o assustava, pois, preocupado e com medo dos pais pensarem que ele estava fazendo algo 
errado, escondia o shorts e o lençol, atitude que acabava levando-o a situações de constrangimento perante 
sua mãe. 

Como esse fato era muito desagradável e no fim punitivo, Roberto passou a inibir o seu orgasmo mesmo . 
durante o sono, não dando vazão às fantasias eróticas de seu sonho. Acordava assustado sempre que se 
deparava com a possibilidade de ejacular. Também não se masturbava no banheiro e a porta de seu quarto 
sempre permanecia aberta. Sua adolescência foi marcada por uma atitude castra diante do sexo. Seus pais 
eram pessoas religiosas. 

A namorada anterior terminou o relacionamento, alegando que ele apresentava uma apatia sexual; nunca ; 
haviam passado a noite fora e, quando ela dormia na casa dele, eles não se relacionam sexualmente, porque: 
Roberto tinha medo de sua mãe entrar no quarto, que não tinha fechadura. O comportamento passivo 
também era observado em outras situações do cotidiano, sendo esta uma outra queixa de sua noiva. 

Sandra era um mulher ativa, independente e extrovertida, trabalhava como advogada e tinha suas 
questões sexuais bem resolvidas. Masturba-se com frequência e gostava de jogos eróticos, sendo pouco 
correspondida pelo seu parceiro. 

Roberto nutria por Sandra uma grande admiração, estando muito apaixonado por ela. 


Etiologia 

A primeira hipótese a ser levantada para esse quadro está ligada ao sentimento de culpa que Roberto 
possuía com relação ao sexo. Um condicionamento a uma resposta de não-ejaculação é um forte componente 
da etiologia, pois em geral os seus orgasmos não eram associados ao prazer, e sim a uma sensação 
desagradável de preocupação com as consequências do fato de ter ejaculado. 

-A sua falta de estimulação para o sexo era um fator a ser observado, assim como o seu comportamento 
passivo diante da vida. Ganhos secundários com essa postura levaram-no a adotá-la como padrão. Dificuldades .* 
de relacionamento interpessoal, especialmente com mulheres, é um fator relevante. of 


í 


Tratamento 

Foi sugerido a Roberto que providenciasse uma fechadura para o seu quarto. Inicialmente, discutimos a 
importância de o paciente se masturbar, o que foi prontamente aceito, como se ele só quisesse a “permissão” 
para isto, 

Durante o treino masturbatório, sozinho, pediu-se para que o cliente fichasse as suas fantasias sexuais, 
mais precisamente as que ele pensava enquanto se masturbava. Essa tarefa foi feita com grande dificuldade, 
pois Roberto não tinha o hábito de fantasiar durante a masturbação, segundo ele. Em geral, o cliente não 
apresentava problemas ejaculatórios quando estava só. 

Procurando incrementar suas fantasias, foi sugerido, com o conhecimento de sua: parceira; que-ele-—— 
pesquisasse na Internet algo que o motivasse sexualmente e que procurasse se imaginar com a sua (...) 





(continua) 
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ESTUDO DE CASO Nº 4 (continuação) 
——-->——>——Ww>————> >> 


Anejaculação ! 
í 
Tratamento (continuação) a 
(...) noiva. Muito envergonhado e sem saber como falar, após algumas sessões, relatou que tinha uma grande 
fantasia por pés femininos e que sempre pensava nisso quando se masturbava, tendo inclusive achado um site ( 
na Internet somente com fotos sobre o tema. é 


Iniciamos o treino masturbatório com a presença de sua parceira e, dessa vez, não conseguiu ejacular. Em 
geral, esperava que ela dormisse, ia para outro cômodo da casa e masturbava-se sozinho. Conversamos sobre a 
sua fantasia e questionei se a sua parceira concordaria em participar. to: 
Reuni o casal e abordei o tema. Sandra mostrou-se compreensiva e também falou das suas fantasias, O t 
que motivou Roberto a abordar o tema futuramente com sua noiva. Associamos a masturbação mútua ao ( 
fetiche e, pela primeira vez, ejaculou na presença de alguém. Porém, o objetivo era que ele pudesse ejacular ( 
dentro de vagina de sua noiva. 
Sugeri que ela o masturbasse e, quando estivesse próximo da ejaculação, ele a penetrasse. Dessa forma, ( 
Roberto conseguiu ejacular, desde de que associado ao seu fetiche. ( 
Sua esposa não se importava com tal fato, e inclusive, estimulava-o comprando sapatos diferentes para O ( 
hora do ato O casamento aconteceu durante o processo terapêutico. Pararam a terapia para a viagem de lua- 
de-mel e não retornaram. ( 
Foram realizadas 25 sessões terapêuticas no período de 5 meses. f 





atenções para o foco de seu fetiche e, muitas ve- | apresentou sensação de melhora após o término ( 
zes, por vergonha ou medo de não ser aceito, ele do prazo e do material discutido na análise funci- (5 





não relata isto para sua parceira. onal e quatro apresentaram sucesso com a meto- ai 
O uso de medicamentos como antidepressi-  dologia adotada. : 
vos € drogas psicoativas podem ser responsáveis Para o tratamento, foi montado um progra- *' 


por casos de dificuldade de ejaculação (Kolodny, ma denominado Crescimento sexual adaptado | 
1982). Entretanto, dos pacientes atendidos em para o homem. Esse programa consiste nos se- (. 
nossa clínica, nenhum fazia uso desses medica-  guintes tópicos a serem discutidos na terapia: « 
mentos e apresentava uma queixa basicamente ; 
psicoterápica, assim como os que relatavam faita 
da sensação orgásmica. 

É possível que os pacientes que fazem uso 
de tais medicamentos entendam que sua queixa 
é momentânea e pode estar vinculada ao uso da 
droga. Em geral, ele não fazem terapia para o pro- 
blema e angustiam-se menos por conhecerem a 
etiologia de seu problema. 

No período de janeiro de 1997 a junho de 
1998, pesquisamos sete pacientes com essas quei- 
xas e desenvolvemos um programa de tratamen- 


m Conhecimento do próprio-corpo (anatomia, (. - 
fisiologia, ciclo da resposta sexual, mecanis- (* 
mos de ereção e ejaculação). ( 

m Esclarecimento sobre os efeitos da ansieda-, 
de na resposta sexual humana. pe 

E Aprendizagem de como se comunicar com a fa 
parceira (treino de assertividade). ( 

8 Práticas de relaxamento. (o; 

= Valorização das fantasias (masturbação, lite- ( | 
ratura e vídeos eróticos). 

E Desfocalização dos genitais como centro de 


ED am o 


to similar ao de mulheres que apresentam difi- BRs: 

culdade de orgasmo, sendo este trabalho apresen- Em geral, os homens com essas queixas apre-, - 
tado no Congresso Mundial de Terapia Cogniti- sentam uma grande dificuldade em desgenitali- - 
vo-Comportamental (Carvalho, 1998). .. zar as sensações eróticas, assim como não valori- 


A metodologia de atendimento foi padroni-  zam os treinos de relaxamento. Nas mulheres, * “ 
zada e os resultados monitorados. Do totaldesete esses tópicos são discutidos com mais facilidade ( 
clientes, dois abandonaram o tratamento, um não | ea aceitação das técnicas é melhor assimilada. (. 

Ç 


fo 
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ANORGASMIA FEMININA 


No passado, não se esperava que a mulher 
tivesse prazer sexual, muito menos que experi- 
mentasse orgasmos. Hoje a participação dela, em 
todos os níveis, é cada vez maior e significativa. 
E, como em um “passe de mágica”, o orgasmo, 
que até anos atrás era proibido, passou a ser mais 
um dos grandes frutos de angústia das mulheres. 
Além das obrigações sociais e profissionais, atu- 
almente ela se vê obrigada a ter orgasmo, ou me- 
lhor, orgasmos múltiplos e de preferência intra- 
vaginal. 

Kinseye seus colaboradores (1953) afirmam 
que 10% das mulheres que estudaram não sabem 
o que é um orgasmo. Na amostra de Hite (1976) 
de 1.844 mulheres, descobriu-se que 11,6% delas 
nunca tiveram um orgasmo. 

Hoje, com a liberação da sexualidade e o au- 
mento da busca pelo prazer, talvez esses núme- 
ros estejam subestimados e seja bem maior o nú- 
mero de mulheres insatisfeitas com o seu desem- 
penho sexual. Nos consultórios de ginecologia, as 
queixas nessa esfera são grandes, ainda mais se o 
médico for do tipo que cria intimidade e investe 
em uma relação mais humana. É importante, en- 
tão, que esse profissional esteja preparado para 
saber lidar com tais queixas. 

Segundo o DSM-IV, a característica essencial 
do transtorno orgásmico feminino é um atraso ou 
ausência, persistente ou recorrente, de orgasmo 
após uma fase normal de excitação sexual. No pas- 
sado, existiam divergências no sentido de que au- 
sência de orgasmo, sem estimulação clitoriana 
manual concomitante, seria uma disfunção. Hoje, 
os terapeutas sexuais chegaram à conclusão de 
que o fato de uma mulher não ter orgasmo sendo 
penetrada, mas consegui-lo, por exemplo, pela 
masturbação, não caracteriza uma disfunção or- 
gásmica, mas sim uma variação “normal” da res- 
posta sexual feminina (Wincze, 1991). No entan- 
to, é grande o desejo das mulheres em terem 
orgasmos intravaginais, sendo muitas vezes este 
o motivo que as leva a procurar tratamento psi- 
coterápico. 

Quando a mulher não vê a masturbação 
como um pecado, algo sujo, ou um tipo menos 
importante de sexo, torna-se mais fácil atingir o 
orgasmo dessa maneira do que durante o coito, 


. tendo em vista que, com a masturbação, a mulher 


“ grama desenvolvido por LoPiccolo (1972) €o mai 





























pode concentrar sua estimulação sexual mais pre 
cisamente onde achar mais excitante, fazer ajus 
tes no ritmo e, se preferir, usar vibradores (Mas 
ters e Jonhson, 1997). 

São várias as causas das disfunções orgásmi 
cas nas mulheres; todavia, o que mais se destaca 
na prática clínica é a falta de informação e a ir 
formação distorcida, com freqiiência propagada 
pelos meios de comunicação. Uma educação es 
tritamente religiosa, na qual o sexo é associado: 
culpa, também afeta de forma negativa o desen 
volvimento de uma sexualidade saudável. E 
geral, nesse processo educativo, a mulher é tolhi 
da de expressar sua sexualidade e, quase sempre 
existe um sentimento de repugnância em relação 
aos órgãos genitais. 

Ainda hoje, fruto dos trabalhos de Freud, qu 
distinguia o orgasmo vaginal do clitoriano, depa 
ramos-nos com muitos profissionais que acredita: 
que a mulher que não tem orgasmo vaginal apré 
senta alguma “anormalidade”, mesmo após Hit 
(1976) ter demostrado que 70% da população fe 
minina requer estimutação clitoriana direta par: 
atingir o orgasmo. Ainda com relação às causas d 
anorgasmia, sabe-se que a sensação da perda de 
controle que o orgasmo proporciona assusta algu 
mas mulheres, as quais acabam por não se permi 
tir vivenciar essas sensações por medo. 

A idéia de um padrão de resposta único pat 
todas as mulheres, não levando em consideraç: 
as idiossincrasias, também é marcante na queix: 
sexual. Em geral, a preocupação da mulher em 
ter o orgasmo acaba levando-a a um processo ds 
auto-observação, similar ao que acontece com o! 
homens disfuncionais. 

O paradoxo do sexo, mais uma vez, repete 
se. À preocupação com o orgasmo (desempenho 
faz com que haja um desligamento das sensaçõe 
iniciais do prazer e uma conseqiente perda di 
excitação, levando à frustração por não alcança 
o orgasmo, intitulado como o prazer sexual, 

O tratamento dessa disfunção ocorre basica 
mente por exposição gradativa a situações se 
xuais, utilizando-se a dessensibilização sistemático 
pela masturbação. Lazarus (1963) foi um dos pio- 
neiros nessa proposta de tratamento, mas O pro-: 


conhecido e utilizado. Consiste em etapas a serem: 
seguidas nas quais, teoricamente, o grau de dificul 
dade aumenta gradativamente. As etapas são: 
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Conhecer a sua história e o seu corpo 


Inicialmente, a história sexual da cliente é 
discutida e pesquisada e sugere-se que, em casa, 
eta se olhe e descubra o seu corpo, dando-se um 
tempo somente para isso. Também é solicitado 
que faça anotações sobre como se sentiu diante 
da experiência e que escreva sobre dúvidas de 
sexualidade em geral. Essas dúvidas são discuti- 
“ das na terapia junto com as sensações originadas 
, pelo “trabalho de casa”. 


Descobrir-se pelo toque 


Nesta fase, a cliente aprende e coloca em prá- 
tica técnicas de relaxamento muscular, bem como 
. faz uso dos exercícios de Kegel (1952). Esse exer- 
" cício consiste no fortalecimento das músculos 
pubococcígeos. Solicita-se à cliente que contraia 
e relaxe os músculos vaginais, pois acredita-se que 
com essa musculatura exercitada haverá um au- 
mento do fluxo sangiiíneo e isto facilitará a exci- 
tação e o orgasmo. A exploração genital tátil e 
visual, sem expectativa de excitação, também faz 
parte dessa etapa. 


Tocar por prazer 


O objetivo agora é descobrir as áreas que 
produzem prazer quando estimuladas pela explo- 
ração manual e/ou visual. Nesta fase, é sugerida a 
masturbação manual dessas áreas. 


Tocar com prazer, focalizando a atenção 


Continua-se com os exercícios anteriores, 
porém é proposto o uso de literatura erótica e de 
fantasias, caso o orgasmo não tenha ocorrido na 
etapa anterior. Atualmente, o uso da Internet é 
muito útil como forma de diversificar e facilitar 
as descobertas de fantasias eróticas. 


Ensaiar o orgasmo 


Pede-se para a mulher seguir os passos já 
propostos € encenar um orgasmo sozinha, caso 
este ainda não tenha ocorrido na outra etapa. 


Apesar da resistência da cliente por achar que 
está fazendo papel de “boba”, o orgasmo ence- 
nado é uma das técnicas que facilitam e diminu- 
em enormemente a ansiedade sexual, facilitan- 
do a entrega e a participação da mulher no ato. 
Em geral, nesta fase, as mulheres acabam por 
atingi-lo. 


Usar uma pequena ajuda, o vibrador 


E indicado o uso do vibrador como estímulo 
em todo o corpo e como estimulante dos órgãos 
genitais, caso o orgasmo ainda não tenha ocorri- 
do. l 


Compartilhar com o(a) parceiro(a) 


Nesta etapa, após o orgasmo ter ocorrido 
por masturbação, o(a) parceiro(a) observa a cli- 
ente masturbando-se. A mulher pode não que- 
rer participar dessa fase com o(a) parceiro(a), o 
que deve ser discutido na terapia; porém, ela 
deve entender que as experiências que foram 
vivenciadas sozinhas devem ser mantidas na re- 
lação a dois, como, por exemplo, o uso da fanta- 
sia, o vibrador e as outras maneiras de facilitar o 
orgasmo. 


Dar prazer um ao outro. 


Agora que o orgasmo já aconteceu, a mu- 
lher ensina ao(a) parceiro(a) o modo de tocá-la, 
que em geral é como ela se masturbou no passo 
anterior. 


O ato sexual com penetração (pênis-vagina) 


Uma vez que o orgasmo tenha acontecido na 
etapa anterior, é pedido que o homem estimule 
os genitais de sua parceira manualmente ou com 
um vibrador durante o intercurso sexual. 

O que fica claro, no programa de tratamento 
das mulheres com dificuldade de orgasmo, é que 
durante todas as etapas é fundamental que o te- 
rapeuta reformule crenças, discuta os medos e 
tenha em mente que as questões cognitivas são o 
ponto-chave das dificuldades sexuais da mulher. 


Om 
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ESTUDO DE CASO Nº 5 
Anorgasmia feminina 


Queixa principal 
Marina, 26 anos, estudante universitária, veio procurar terapia após se sentir incapaz de ter orgasmos; 
dizia-se fria e confusa com relação aos sentimentos por seu namorado. 


Histórico 

A cliente tinha iniciado sua vida sexual com esse mesmo namorado há cinco anos atrás. Antes não tivera 
namorados “sérios”; achava-se gorda e feia, apesar ser uma mulher bonita e atraente, não estando acima do 
peso. Nunca havia se masturbado e achava que isto não era certo. Não gostava de seu corpo, não usava 
maquiagem e era pouco feminina, 

Seus pais eram separados e ela morava com o pai, que havia casado novamente. Sua relação com a mãe 
não era boa, pois, segundo a cliente, ela era muito “chata”, mas era amiga de sua madrasta, que não 
apresenta uma faixa etária muito diferente da dela. 

Sentia-se insegura com relação à fidelidade de seu namorado, pensando que ele saía com outras garotas. 
Seu pai havia terminado o casamento com a sua mãe para se relacionar com uma mulher mais jovem e, 
durante um período, relacionou-se com duas mulheres ao mesmo tempo. A cliente, assim com a sua mãe, 
sabiam disso. Nutria um sentimento de indignação pelo pai que generalizava para os outros homens. Dizia que 
todos os homens eram iguais. 

Durante a adolescência, pertenceu a uma seita religiosa que coloca a mulher em posição de menos-valia 
em detrimento do homem, na qual o sexo somente deve ser visto como forma de reprodução. O prazer vindo 
do corpo era pecado e a menstruação tinha uma conotação de sujeira. Assim, a cliente tinha “nojo” do 
esperma e banhava-se assim que seu parceiro ejaculava. 

Seu namorado chamava-se Augusto, tinha 27 anos e era militar. Apesar de insistirmos, não compareceu a 
nenhuma consulta. Augusto, pelo relato de Marina, era um homem pouco romântico, sedutor e somente se 
encontrava com ela nos finais de semana. 

Marina tinha atração por um amigo da universidade, mas por questões de “princípios” não se imaginava 
traindo seu namorado, Era uma mulher pouco assertiva, tendo dificuldade em falar não. No entanto, era muito... 
comunicativa e gostava de ler, apresentando ótima fluência verbal. 


Etiologia 

O desconhecimento do corpo associado a crenças distorcidas são as principais hipóteses para esse quadro. ' 
A busca angustiada pelo orgasmo e a ausência de fantasias eram notórias. A não-aceitação de seu corpo 
também era fato relevante, pois sentia vergonha de ficar nua na frente de seu namorado. A visão pejorativa do 
sexo e a dificuldade de relaxar eram marcantes na queixa da cliente, assim como, a culpa que sentia em relação 
ao sexo. Também é necessário associar a esse quadro a pouca habilidade do parceiro, pois, pelo relato feito 
pela cliente, seu namorado tinha poucos conhecimentos sobre a sexualidade feminina. 


Tratamento 

O primeiro passo no tratamento era dessensibilizar a cliente para que ela conseguisse ficar à vontade para 
falar de sua sexualidade. Então, foi sugerido que ela trouxesse recortes de jornais ou revistas que abordassem 
temas de sexualidade, relacionados à sua queixa. 

Começamos discutindo a sexualidade dentro de uma visão global e, no decorrer da terapia, sugerimos que 
Marina tivesse uma visão crítica de seu comportamento. lá se sentindo mais à vontade para falar de sexo, o 
próximo passo era desmistificar as crenças com relação à masturbação e aos prazeres que o corpo pode 
proporcionar; então, foram trazidos os recortes de jornal e discutidos com a cliente. Neste momento, sugeriuse | 
que ela olhasse o seu corpo no espelho e escrevesse os sentimentos advindos disso. Para nossa surpresa, a 
cliente não só se olhou, como também relatou, envergonhada, que ainda tinha se masturbado. 

Caminhando na terapia, Marina admitiu que já havia se masturbado antes e que, dessa maneira, já tinha 
alcançado o orgasmo. Não valorizou esse fato e.tinha sentido, no passado, culpa por têlo feito, Todavia, agora 
que o assunto havia sido extremamente discutido na terapia, ela se sentia menos culpada e com “autorização” 
para se masturbar, pois sabia que era importante para o seu tratamento. 





su (continua) 
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ESTUDO DE CASO Nº 5 (continuação) 


Anorgasmia feminina 





Tratamento (continuação) 

A partir do momento em que a cliente relatou que se masturbando conseguia o orgasmo, foi dito a ela 
que já havíamos caminhado mais de 50% do tratamento e que agora era importante que compartilhasse com 
o seu namorado tal descoberta. ti 

Esse passo foi mais demorado, pois envolvia auto-estima e mudança no comportamento sexual. A ; 
ausência do parceiro na terapia dificultava e alongava O tratamento; porém, nesse momento da terapia, Marina 
fazia exercícios físicos em uma academia e, por sugestão minha, participava de um curso de dança cigana, já t 
que havia relatado desejo de fazê-lo em sua adolescência. 

Passados oito meses de terapia, o namoro com Augusto havia terminado e Marina agora se relacionava 
amorosamente com o seu amigo da universidade. João tinha a mesma idade de Marina e, segundo a cliente, já 
tivera muitas namoradas e era muito “atirado”. Com ele, a cliente sentia-se menos envergonhada, mais segura 
e apaixonada. João pedia que Marina se masturbasse e também a masturbava durante o coito. Dessa forma, 


frequência sexual, a cliente passou a alcançar o orgasmo sem precisar masturbar-se. O tempo total de 
tratamento foi de 13 meses, Tendo em vista a ausência do parceiro e o grande número de crenças distorcidas, 





o prognóstico foi extremamente positivo. 





( 
t 
ela conseguiu o seu primeiro orgasmo com um parceiro. No decorrer do relacionamento e com o aumento da ( 
( 
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VAGINISMO E DISPAREUNIA 


Vaginismo é a contração involuntária, recor- 
rente ou persistente, dos músculos do períneo, ad- 
jacentes ao terço inferior da vagina, quando é ten- 
tada a penetração vaginal com o pênis, o dedo, o 
tampão ou o espéculo. Já a caraterística essencial 
da dispareunia é a dor genital associada ao inter- 
curso sexual, podendo ocorrer também no homem; 
no entanto, na mulher essa queixa é mais presente. 

Em geral, a dispareunia está associada à falta 
de lubrificação decorrente de uma excitação insu- 
ficiente. Contudo, tanto no vaginismo quanto na 
dispareunia, é fundamental que a cliente subme- 
ta-se a uma avaliação ginecológica antes de iniciar 
o tratamento psicoterápico, pois vários fatores or- 
gânicos podem estar vinculados à origem da dor e 
à ausência de lubrificação. Não é raro o diagnósti- 
co de dispareunia ser confundido com vaginismo 
(Abarbanel, 1978), mas no vaginismo a dor ocorre 
quando é forçada a penetração, pois a musculatu- 
ra pélvica encontrara-se contraída. 

O vaginismo pode ser classificado como pri- 
mário ou secundário. No vaginismo secundário, que 
aparece após um período de vida sexual ativa, é 
possível que a dispareunia tenha sido o fator moti- 
vante para estabelecer e condicionar a resposta de 
contração da musculatura genital. Entretanto, o 
medo é a causa imediata do vaginismo, é ele que 


! 
condiciona os músculos pélvicos a uma reação de! 
contratura, sendo esse medo, em geral, de origem( ! 
psicossociológica (Cavalcante, 1992). ( 
Entre as várias explicações encontradas para, | 
as causas psicológicas do vaginismo, uma das mais, 
comuns é o condicionamento sexual negativo, 
devido a uma formação religiosa rígida. Porém, 
situações de abuso sexual na infância ou na ado ' 
lescência, casos de estupros, experiências traumá-(, : 
ticas com um primeiro exame pélvico, assim como( 
fobias de gravidez, parto ou doenças sexualmen-, 
te transmissíveis também são fatores importan- 
tes na etiologia dessa disfunção (Masters e John- - 
son, 1997). ( 
O tratamento da dispareunia, quando descart : 
tada a possibilidade de causas orgânicas, consiste; , 
em identificar as possíveis causas de ansiedade e, 
pode seguir os mesmos moldes do tratamento da, , 
anorgasmia, visando a um aumento do prazer se- 
xual e consegiiente aumento da lubrificação val 
ginal. O foco sensorial, associado à reestrutura+ 
ção cognitiva para redução da ansiedade quanto. - 
às dores no coito, é a base do tratamento, (o 
Com relação ao tratamento do vaginismo, 9; 
primeiro passo é desmistificar crenças distorcidas". 
relacionadas ao fato de a mulher impedir a pene- 
tração e demonstrar para O casal que a contração 
da musculatura ocorre de forma involuntária ie. 
reflexa, não-intencional. O princípio 'básico-é af : 
t 
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ESTUDO DE CASO Nº 6 


Vaginismo 






Queixa principal 

Maria, 23 anos, arquiteta, veio à terapia acompanhada de seu marido Francisco, 27 anos, engenheiro, por 
indicação de um terapeuta de casal. A queixa do casal estava relacionada à dificuldade em terem relações 
sexuais. Já estavam casados há seis meses e ainda não tinham tido penetração. Maria sentia-se extremamente : 
ansiosa diante da possibilidade de ser penetrada, o que provocava uma forte contração na vagina. 


Histórico 

Maria, assim como Francisco, são evangélicos praticantes e namoraram durante aproximadamente um 
ano, logo que Francisco se “converteu-se” e passou a frequentar o mesmo templo que Maria, filha de um dos 
pastores da Igreja. 

Francisco, no passado, tinha sido músico da noite e relacionou-se com várias mulheres. Atualmente, toca 
músicas evangélicas e tem CDs gravados. Maria, por sua vez, começou a namorar com 19 anos e sempre com 
os seus amigos da igreja. Francisco era sua primeira paixão e ela estava disposta a tudo para não perdê-lo. 

Sua educação rígida ignorava os assuntos pertinentes ao sexo. Sua mãe não conversava sobre o assunto 
e, muito menos, o seu pai. A menarca (primeira menstruação) foi traumática, ocorrendo na escola pública onde 
estudava. 

Sua amiga, também evangélica, havia lhe contado como tinha sido sua primeira vez. Relatou que tinha 
sido muito dolorosa e que havia ocorrido uma hemorragia que a levou a uma emergência em sua lua-de-mel. 
Disse que era assim mesmo e que este era o castigo por ela ter nascido mulher. 

Maria já tinha ido ao ginecologista, feito os exames pré-nupciais e nenhuma anormalidade havia sido 
diagnosticada; inclusive, o médico havia colhido material para exame sem nenhuma dificuidade. Todavia, ao 
perceber a aproximação do pênis do marido em sua vagina, tinha suores, palpitações e contrações em todo o 
corpo. Após várias tentativas, o casal não mais insistiu na penetração, mas, sua vida sexual restringiu-se a beijos 
e carinhos. 


Etiologia h 

A crença de que a perda da virgindade deve ser dolorosa é a principal hipótese desse quadro. Também foi 
percebido que o sexo apresentava, para o casal, uma conotação de pecado e que Francisco tratava Maria de 
uma forma muito diferente de suas ex-namoradas, tendo com ela um cuidado excessivo e pouca erotização se 
comparado com o seu passado boêmio. 


Tratamento 

O casal já apresentava um conhecimento do quadro, pois tinha lido sobre o assunto na Internet. O 
primeiro trabalho realizado foi um treinamento de relaxamento muscular; após um bom controle muscular, foi 
sugerido que a parceira permitisse ao parceiro colocar o dedo ao redor de sua vagina, após terem feitos os 
exercícios de foco sensorial. 

Superada essa etapa com sucesso, foi sugerido que, a partir desse momento, Francisco apenas encostasse 
o pênis na entrada da vagina e que Maria tivesse total controle da situação. Isto excitava muito Maria que, com 
frequência, tinha orgasmos, desde que não se sentisse ameaçada. 

Com o tempo as relações sexuais tornaram-se mais lúdicas, Francisco foi se soltando e voltando a agir 
sexualmente como antes de ter entrado na Igreja. Em pouco tempo, o casal conseguiu ter sua primeira relação 
de penetração com sucesso, e Maria não sentiu nenhum desconforto, como inicialmente imaginava. 

A terapia durou 3 meses e o casal compareceu a 10 sessões. 





dessensibilização sistemática quando a mulher pe- 


netra dilatadores de tamanhos graduados em sua * 


vagina, associando isto a treinos de relaxamento 
(Fuchs et al., 1978). Kaplan (1974) propõe que,ao 
invés de dilatadores, a mulher utilize os seus de- 


dos e depois guie o pênis do parceiro para a aber- 

“tura vaginal, mantendo-se sempre no controle da 
situação. 

Um fato que não pode ser esquecido no es- 

tudo do vaginismo diz respeito ao parceiro da 
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her vagínica. Se o mesmo for inexperiente, 
guro '€ sentir-se extremamente perturbado 
na dificuldade de fazer a penetração em sua 
ra, é possível que, com o tempo, desenvol- 
ma disfunção erétil, fruto da ansiedade que a 
itiiação proporciona, e acabe por se sentir res- 
1sável pelo insucesso da penetração. Em geral, 
je homem fica condicionado a uma resposta de 
rda da ereção no momento em que vai fazer a 
etração. Tal fato tem sido muito mais freqiien- 
do que relatado nos livros e reforça a impor- 
ância do diagnóstico das disfunções sexuais ba- 
eado na avaliação do casal. 
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INTRODUÇÃO 


A avaliação e o diagnóstico de crianças de 3 
a 5 anos de idade com autismo e esquizofrenia 
infantil têm sido considerados sistematicamente 
difíceis. O tratamento dessas crianças vem sendo 
desenvolvido em um modelo multimodal que 
envolve o médico, o psicoterapeuta e a família. 
Não se observa a preocupação com abordagens 
educacionais, ficando essas crianças isoladas, se- 
gregadas, geralmente recebendo tratamento de 
medicamentos e terapia de apoio em Centros de 
Saúde Mental, Centros de Atendimentos Múlti- 
plos, Hospitais e Instituições Especializadas. 

Um conceito importante e influente nos dias 
de hoje é o da normalização, desenvolvido por 
Wolfensberger (1972), que objetiva diminuir os 
cuidados das instituições e oferecer programas de 
assistência integral ao indivíduo com necessida- 
des especiais, sem excluí-lo da sociedade (Mesi- 
bov 1976, 1983). Diante dessa transformação teó- 
rica, o Programa de Integração da Criança com 
Necessidades Especiais no Ensino Regular tem 
sido desenvolvido desde 1990, oferecendo um 
modelo integrado com assistência integral à saú- 
de mental da criança. Esse modelo envolve o tra- 
tamento médico, psicoterapêutico e educacional 
desenvolvido por uma equipe multidisciplinar que 
sugere direções de intervenções terapêuticas e 


* enão-verbais. Pode haver atraso ou falta total d 






















educacionais dinâmicas englobando a escola, 
família e a comunidade. 

Neste capítulo, mostraremos o modelo inte 
grado e dois estudos de casos longitudinais d 
crianças com autismo e esquizofrenia infantil. 


AUTISMO INFANTIL 


O transtorno autista é uma condição crôni 
ca, caracterizando-se por prejuízo grave e invasi 
vo em diversas áreas do desenvolvimento. D 
acordo com o Manual Diagnóstico e Estatístic 
de Transtornos Mentais DSM-IV (1994), ocorrem 
os prejuízos: 

Na interação social: o prejuízo é amplo e per 
sistente, com características no uso de múltiplo 
comportamentos não-verbais, como evitação dé 
contato visual, expressão facial vaga, posturas 
gestos corporais específicos, nenhum interesse em 
fazer amizades, não-participação de jogos ou brin-:. 
cadeiras sociais. 

Na comunicação: o prejuízo também é am 
plo e persistente, afetando as habilidades verbais. 


desenvolvimento da linguagem falada e, quand 
esta se desenvolve, pode apresentar uma form: 
estereotipada e repetitiva, com um acentuad 
prejuízo na capacidade de iniciar ou manter um 
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conversação. Os jogos e as brincadeiras espontã- 
neas de faz-de-conta ou de imitação social podem 
estar ausentes. Quando a fala chega a se desen- 
volver,o timbre, o ritmo, a entonação, a velocida- 
de ou a ênfase podem ser anormais. As estruturas 
gramaticais são imaturas e incluem o uso estere- 
otipado e repetitivo da linguagem. Apresentam 
incapacidade de entender perguntas, orientações 
ou piadas simples. As brincadeiras imaginativas 
estão ausentes. 

Nos padrões restritos, repetitivos e estereoti- 
pados de comportamento, interesses e atividades: 
apresentam maneirismos motores e repetitivos e 
preocupação persistente com partes de objetos. 
Demonstram interesse por rotinas ou rituais não- 
funcionais, resistência na quebra de rotina e mo- 
vimentos corporais que envolvem as mãos ou todo 
o corpo; anormalidades da postura (p. ex., cami- 
nhar nas pontas dos pés); preocupação persisten- 
te com partes de objetos (p. ex., rodinhas, ventila- 
dores) e apego intenso a algum objeto inanimado 
(p. ex., pedaço de barbante). 

Em outros sintomas comportamentais apresen- 
tam hiperatividade, desatenção, impulsividade, 
agressividade, auto-agressão e acesso de raiva. Tam- 
bém podem apresentar respostas incomuns a estí- 
mulos sensoriais (p. ex., alta resistência à dor, hi- 
persensibilidade ao toque). É possível surgir 
anomalias de humor ou afeto (p. ex., choro incon- 
solável, risos sem motivo aparente) e haver ausên- 
cia de medo em resposta a perigos reais. 


Prevalência 


Os estudos epidemológicos sugerem taxas de 
transtorno autista de 2 a 5 casos por cada 10.000 
indivíduos. Acomete três vezes mais meninos do 
que meninas. 


Curso 


Por definição, o início do transtorno autista 
ocorre antes dos três anos. 


Prognóstico 


Fatores importantes relacionados ao prog- 
nóstico de longo alcance incluem QI e desenvol- 
vimento da linguagem. 


ESQUIZOFRENIA INFANTIL 


A esquizofrenia infantil é rara, sendo pou- 
cos os casos relatados na literatura especializada. 
Seu diagnóstico baseia-se essencialmente nos 
mesmos sinais e sintomas da forma adulta do 
transtorno, O quadro clínico deve estar presente 
por um período de tempo significativo durante 
um mês, com alguns sinais do transtorno persis- 
tindo por pelo menos seis meses. De acordo com 
o DSM-IV (1994), a sintomatologia do transtor- 
no esquizofrênico pode ser agrupada em duas 
categorias: os sintomas positivos e os sintomas 
negativos. Ú 

Os sintomas positivos incluem distorções ou 
exagero do pensamento inferencial, como os de- 
lírios, as crenças errôneas habitualmente envol- 
vendo a interpretação de falsas experiências (p. 
ex., o paciente acredita estar sendo seguido) e as 
deformações perceptivas (alucinações sensoriais, 
como auditivas, visuais, olfativas e táteis), da lin- 
guagem e da comunicação (discurso desorgani- 
zado com o paciente saltando de um assunto para 
o outro) e do monitoramento comportamental 
com comportamento desorganizado ou catatôni- 
co (p. ex. uma agitação imprevisível sem um de- 
sencadeante, como gritar ou praguejar). 

Os sintomas negativos apresentam-se na for- 
ma de alogia (pobreza do discurso), afeto embo- 
tado (pouco contato visual e linguagem corporal 
reduzida) e avolição (incapacidade de iniciar e 
persistir em atividades dirigidas a um objetivo). 
Nas crianças, os delírios e as alucinações podem 
ser menos elaborados quando comparados à for- 
ma adulta do transtorno, porém as alucinações 
visuais podem ser mais comuns. As crianças es- 
quizofrênicas falam menos que as outras com o 
mesmo grau de inteligência e são ambíguas no 
modo como se referem às pessoas, aos objetos e 
aos eventos. É frequente um pensamento ilógico 
e pobre, comprometimentos visuoespaciais, défi- 
cit de atenção e fraco funcionamento motor (Ka- 
plan, Sadock e Grebb, 1997), 


Prevalência 


-— A prevalência relatada é variável, uma vez 
que diferentes estudos têm usado métodos dis- 
tintos de determinação e definições de esquizo- 


e 
R 


c 
(> 
e 


( 








432 AUTISMO E ESQUIZOFRENIA INFANTIS 





frenia. Como a esquizofrenia tende a ser crônica, 
as taxas de incidência são consideravelmente mais 
baixas do que as taxas de prevalência, a qual é 
estimada entre 0,008 a 0,32 por 10.000 (Kramer, 
1978). 


Curso 


Crianças com cinco ou seis anos de idade po- 
dem desenvolver esquizofrenia, mas isto é muito 
raro antes da adolescência. A criança pode ser des- 
crita como um bebê hipotônico, com algum atraso 
no desenvolvimento; o transtorno de pensamento 
é caracterizado pela presença de alucinações e de- 
lírios em forma de pensamento concreto. Schnei- 
der (1971) descreve que a criança apresenta como 
primeiros sintomas alucinações auditivas e somá- 
ticas (p: ex., ouvir os próprios pensamentos ditos 
em voz alta; ter os próprios pensamentos contro- 
lados) e delírios (p. ex., ter as próprias ações con- 
troladas do exterior). Pode apresentar uma baixa 
tolerância à frustração, demonstrando acessos de 
raiva acompanhados de estereotipias e traços ob- 
sessivos, podendo também apresentar comporta- 
mento bizarro e sádico, com afeto rígido e monó- 
tono. Quanto mais cedo o início, pior é a evolução 
(Eggers, 1987). Cantor (1988) observou sinais de 
imaturidade neurológica. 


TRATAMENTO DO AUTISMO E DA 
ESQUIZOFRENIA INFANTIL 


O tratamento para crianças com autismo e 
esquizofrenia infantil não é específico e consiste 
em uma combinação de tratamento medicamen- 
toso, programas de intervenção e diversas terapi- 
as como terapia comportamental, terapia de in- 
tegração sensorial, psicoterapia, fonoaudiologia, 
entre outras. 

Dentre essas abordagens, a terapia compor- 
tamental e os programas de intervenção com base 
nas técnicas de modificação de comportamentos 
são as que têm demonstrado resultados mais fa- 
voráveis na diminuição dos sintomas comporta- 
mentais e no auxílio do desenvolvimento e da 


aquisição de novas habilidades. A terapia com- 


portamental apresentou vários estudos que indi- 
cam uma modificação de comportamentos so- 
ciais, verbais, autocuidado, bem como uma redu- 


“ónais, Conpensando habilidades deficientes (Bro- 


- do o aluno a inúmeras situações e ambientes di- 




















ção de comportamentos não-adaptativos e auto 
lesivos nessas crianças. Os programas estrutuyr 
dos e individualizados com métodos comport 
mentais aplicados nas instituições, clínicas 
escolas especializadas têm demonstrado maio 
eficácia no desenvolvimento das áreas de lingu; 
gem, cognição, social e de comportamento. 
maior preocupação de tais programas é com r 
lação à generalização da modificação do compo 
tamento para outros ambientes, situações e pe 
soas, uma vez que essas estratégias são adm 
nistradas em ambientes isolados, como clínica: 
instituições e escolas especializadas. Outra dif 
culdade existente é que essas intervenções reque. 
rem treinamento especializado de todas as pe: 
soas que lidam com a criança, e o trabalho devê 
ser estendido para outros ambientes, como a casa 
e a comunidade (Egel et al., 1980; Lovaas 1977; 


E) 


1982; McEachin et al., 1993; DeMyer et al., 1981; 
Koegel et al., 1982; Rutter, 1987, 1996; Neel e Bi. 
Hingsley, 1989; Schopler e Reichler, 1979; Scho 
pler e Mesibov 1985; Schopler, 1976; Brinker é 
Thorpe, 1984; Bricker e Carlson, 1981; Berres 
e Knoblock, 1987; Biklend, 1985; Coleman e 
Steadman, 1974; Conn-Powers, 1979). 

Dentro dessa perspectiva, desde 1990, a Fun: 
dação FIAINE desenvolve um Programa de In: 
tegração da Criança com Necessidades Especiais 
no Ensino Regular, utilizando a Abordagem Eco: 
lógica para a organização curricular e de inter 
venção, assumindo o modelo de intervenção cog- 
nitivo-comportamental e um sistema de avaliação. 
Na Tabela 25.1 estão representados os dados de- 
mográficos de todas as crianças com necessidade 
especiais que participaram do programa desde o 
seu início em 1990. 

A abordagem ecológica requer que o aluno 
seja inserido de acordo com a idade cronológica, .; 
um em cada sala de aula, participando de todas 
as atividades planejadas pelo professor, em todas 
as situações naturais estruturadas e não-estrutu- 
radas no mesmo ambiente dos demais estudan- 
tes da mesma faixa etária. Esta estratégia objeti- 
va ensinar habilidades funcionais, melhorar e 
desenvolver as já existentes, promover a aquisi- 
ção de novas habilidades e desenvolver as relaci- 


wnetal., 1978; Baumgart etal., 1982; Brown, etal., 
1979; Baer, 1981). Estas são trabalhadas, expon- 
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TABELA 25.1 Dados demográficos das crianças 
que frequentaram o Programa de Integração de 
Crianças com Necessidades Especiais desenvolvido 
na Fundação FIAINE no período de 1990-2000 





Número de crianças 61 
Sexo (masculino/feminino) 32/29 
Idade média (anos) 6,6 +/2,5º 
Diagnóstico 
Autismo 14 
Sindrome de Down 13 
Retardo mental 11 
Psicose 06 
Esquizofrenia os 
Paralisia cerebral 02 
Miscelâneos 19 





ferentes, com recursos e pistas naturais com as- 
sistência devida, facilitando, assim, a aquisição e 
o desenvolvimento da habilidade de generaliza- 
ção para outros ambientes, situações, lugares, con- 
textos e atividades. Para isso, utiliza-se um traba- 
lho de tutoria que é desenvolvido por um 
estagiário de psicologia, o qual assiste o aluno di- 
retamente na sala de aula e na rotina da escola, 
intervindo todo o tempo, mediando, facilitando o 
desenvolvimento de suas potencialidades e de sua 
aprendizagem, de modo a permitir o seu desen- 
volvimento, tornando-o o mais independente pos- 
sível. O tutor é treinado, orientado e supervisio- 
nado pela coordenação do programa, cabendo a 
- ele a coleta de dados diários e a descrição dos 
comportamentos observáveis do aluno. O papel 
do tutor é ativo e diretivo, trabalhando sempre 
no “aqui e agora”, com o foco da intervenção re- 
caindo sobre o comportamento atual, no ambi- 
ente natural da escola, onde o comportamento 
ocorre. As instruções ocorrem naturalmente em 
todos os ambientes da instituição escolar. 

O programa utiliza 0 modelo de intervenção 
cognitivo-comportamental, que tem suas raízes na 
aprendizagem social e que enfatiza a aprendiza- 
gem observacional por meio de modelos em ge- 
ral, com reforçamento positivo e feedback imedi- 
ato (Bandura, 1977). O aluno tem interação e 
participação ativa e passiva no ambiente escolar. 
O objetivo consiste em ajudar a promover mu- 
danças de comportamento, cognitivas e emocio- 


nais (Kendal e Braswell, 1993). As técnicas são 
aplicadas nos ambientes da escola, em casa e na 
comunidade onde o comportamento manifesta- 
se. Uma avaliação sistemática e contínua dessas 
técnicas é desenvolvida para determinar a efeti- 
vidade das estratégias utilizadas, permitindo, as- 
sim, modificações das intervenções (Beck e Free- 
man, 1993). O trabalho central é identificar e 
modificar fatores, cognições e comportamentos 
que são críticos à causa e à manutenção do trans- 
torno do estudante. Os problemas cognitivo-com- 
portamentais são identificados pela avaliação diá- 
ria e sistemática da interação de eventos ambien- 
tais, sentimentos e comportamentos do estudan- 
te. As técnicas são planejadas a partir dos deter- 
minantes atuais de um problema apresentado 
pelo estudante e a estratégia recai no comporta- 
mento mal-adaptativo diretamente modificável. 
A intervenção é sistemática e persistente, traba- 
lhando no ambiente da escola, onde o comporta- 
mento mal-adaptativo ocorre, no que se refere à 
natureza dos problemas psiquiátricos. 

O programa utiliza um sistema de avaliação 
como ferramenta de trabalho que assiste direta- 
mente o serviço especializado e 0 acompanha- 
mento do aluno na escola, em casa e na comuni- 
dade, relacionando as necessidades individuais e 
os serviços providos e modificando a assistência 
do programa quando indicado. A avaliação é ba- 
seada no sistema Baseline Data (Tabela 25.2), de 
coleta de dados diários (frequência do compor- 
tamento observável), colhida em uma matriz in- 
dividualizada desenvolvida pelo tutor nos ambi- 
entes da escola. Utiliza-se o sistema. descritivo 
Anecdotal Data Recording (Tabela 25.3), que são 
dados coletados em uma matriz individualizada, 
em todos os ambientes e situações de aprendiza- 
gem na escola (estruturados e não-estruturados), 
desenvolvida pelo tutor (Donellan, et af. 1988). 
Essas matrizes são lidas todos os dias pelos coor- 
denadores do programa, que estabelecem estra- 
tégias de intervenção diariamente, as quais serão 
aplicadas pelo tutor do aluno. É utilizada uma câ- 
mera de vídeo para acompanhamento do proces- 
so de integração da criança, em que as fitas são 
analisadas mensalmente. 

Dentro dessa perspectiva, utilizamos a adap- 
tação curricular para os alunos com alta funcio- 
nalidade, desenvolvida juntamente com a equipe 
multidisciplinar e o professor, para que o discen- 
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ELA 25.3 Exemplo do Anecdodotal Recording 








DIA; / / 








lorme do estagiário: — Colégio: =, 





Descrição do comportamento atual 








14h-14h30min 


14h30min-1Sh 
Matemática 


15h-15h30min 
Recreio 


15h30min-16h 


16h-16h30min 
Educação Física 


16h30min17h 
Ciências 


17h-17h30min 
Saída 


Renato chega agitado, demonstrando riso descontrolado, sem motivo aparente e com 
uma fala fora do contexto. “Adrianinha vai morrer, coitadinha”, dei o comando de ir para 
sala, direcionando sua atenção aos seus colegas. Logo que entra na sala de aula, ele 
começou a bater na carteira, a gritar, a falar alto comigo: “O que foi? Que tá me 
olhando?” e me dá um soco. Tirei da sala e fomos para a sala-base. 


Sala-Base: 

Renato: “Eu vou arrancar sua cabeça. Ai meu dedo, eu vou chorar.” 

Estagiário: “Olha pra mim. Pare de gritar. Respira fundo e vamos conversar.“ 

R: “Não, estou conversando com o travisserinho.” 

E: “Está conversando com ele? Fale que você tem prova e não precisa dele agora. Você 
estudou a matéria? Pode falar sobre ela?” 

R: Descreve pontos da matéria. 

E: Mais calmo, redireciono à sala de aula. 


Renato faz a prova em sistema cooperativo com assistência verbal, sendo necessário 
direcionar sua atenção às atividades. 


Matéria nova; Renato interessa-se, participa e responde ao que o professor pergunta. 
Apresenta muitos tiques e reclama que estão incomodando. Copia a matéria em sistema 
cooperativo. Reforço o comportamento adequado: “Está vendo que quando você quer 
você consegue?” Pede para desenhar, deixo. Desenha os quadradinhos como de costume, 


reforço com elogios. 


Delimito o espaço e supervisiono. Renato corre todo o tempo brincando de pique com os 
colegas. Agita-se, ri de forma descontrolada sem motivo aparente, não acompanha as 
regras da brincadeira. Bate o sino e ele sai correndo. 


Foi necessária a assistência física e verbal para que ele atendesse ao comando de ir ao 
banheiro, tomar água e dar uma volta devagar pelo colégio. Conversamos sobre vários 
assuntos de seu interesse, Antecipo comportamento adequado de prestar atenção para 
participar das atividades que serão muito interessantes e, se precisar de ajuda, estarei 
supervisionando. Pergunto se esta mais calmo e consegue assistir à aula de educação 
física. Diz que sim. 


Renato atende às instruções do professor, desenvolvendo as atividades estruturadas e 
direcionadas junto com seus colegas. 


Renato pede para tomar água,ir ao banheiro e dar uma volta. Vou junto com ele, 
andando bem devagar. Apresenta fala fora do contexto (Hércules, Tarzan) direciono 
mostrando os colegas indo para sala de aula fazendo as atividades. Fomos para aula de 
Ciências, resiste em copiar. Não atende ao comando, sendo necessário intervir todo 
tempo para que Renato mantivesse sua atenção no professor e nas atividades. Sistema 


cooperativo. . g ».s 


Reforço o comportamento adequado. Despeço-me dele. 





mm mm 


RR RB O Pando pç pç 
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te possa participar o mais efetivamente na sala 
de aula e na rotina da escola. O sistema de tuto- 
ria assiste o aluno na sala de aula e nos ambientes 
da escola. 

As tarefas programadas pelo professor são 
adaptadas, respeitando o ritmo do aluno; os re- 
cursos utilizados são aqueles existentes no ambi- 
ente natural; o feedback é imediato e diretivo, o 
que leva o aluno a participar ativamente das ati- 
vidades propostas. O serviço especializado é ofe- 
recido ao aluno de acordo com as suas necessida- 
des. O apoio na escola é realizado pela coor- 
denação, atendendo diretamente ao aluno, ao pro- 
fessor e aos administradores por intermédio de 
reuniões e visitas periódicas na escola e à sala de 
aula integrada. 

Utilizamos a adaptação curricular individua- 
lizada para os alunos com baixa funcionalidade, 
que chamamos de Plano Educacional Individua- 
lizado (PEI), indo ao encontro de suas necessida- 
des (Nelle Billingsley, 1989). Esse plano é cuida- 
dosamente desenvolvido e implementado pelo 
programa educacional e de intervenções de acor- 
do com a idade cronológica do estudante para que 
este participe o mais efetivamente das atividades 
da sala de aula, assim como da rotina da escola. O 
PEI é desenvolvido pela equipe multidisciplinar 
e pelos pais do aluno, estabelecendo metas e ob- 
jetivos claramente definidos com prioridades en- 
tre as habilidades funcionais a serem desenvolvi- 
das, ensinadas e adquiridas. Esse plano requer 
uma análise funcional cuidadosa do aluno por 
meio de um inventário de informações dos país, 
dos professores, dos profissionais e das pessoas 
que convivem com o estudante, estabelecendo- 
se, assim, áreas prioritárias com objetivos e metas 
traçadas para o discente durante o ano letivo 
(Donnelan, 1980; Voeltz, 1982; Voeltz e Evans, 
1983). Busca-se ensinar e desenvolver habilida- 
des no ambiente integrado da escola, com pistas 
e recursos naturais, generalizando o aprendizado 
para outros ambientes. O Programa Instrucional 
Individualizado faz parte do PEI, detectando as 
necessidades do aluno, planejando as estratégias 
de intervenção, o grau e o tipo de assistência re- 


querida para que a criança atinja a aprendizagem. 


Essa estratégia visa a ensinar e mediar a aprendi- 
zagem por meio do trabalho especializado e do 
sistema de tutoria, explorando sempre o potenci- 


al do aluno e minimizando as suas limitações” 


- sua idade, pois passa a demonstrar pouco ou ne 


































(Stainback e Stainback, 1989, 1990; Stainback, 
Stainback e Forest, 1989). 

A orientação familiar envolve o treinamento 
dos pais no manejo da conduta da criança, tanto 
no ambiente de casa quanto na comunidade, e 
informações e orientação quanto à patologia da 
criança. Ensina-se aos pais pela observação do te- 
rapeuta, trabalhando diretamente com a criança 
e logo após a aplicação das estratégias desenvol- 
vidas pelo analista. O trabalho em conjunto com 
os pais é de extrema importância para a manu- 
tenção e a generalização das mudanças de com- 
portamento e das habilidades desenvolvidas pela 
criança. Os encontros dos pais com o terapeuta 
são constantes e as visitas domiciliares, periódi- 
cas. O telefone fica à disposição dos pais para uma 
comunicação mais efetiva com o terapeuta. 

Esse programa é um modelo dinâmico, com 
coesão da equipe multidisciplinar, pais e funcio- 
nários da escola, na aplicação das técnicas e in- 
tervenções individualizadas, sugerindo, assim, di- 
recionamentos no processo de tratamento medi- 
camentoso, psicoterapêutico e educacional, bem 
como identificando as áreas específicas das ne- 
cessidades do aluno. 


ESTUDO DE CASO LONGITUDINAL DE 
UMA CRIANÇA COM ESQUIZOFRENIA 
INFANTIL EM UM PERÍODO DE NOVE 
ANOS 


Renato! é um menino de 12 anos de idade, 
bonito, saudável, o terceiro filho de uma família- 
de classe média-baixa. Segundo relato da mãe, 
gravidez que o gerou não foi planejada e confi 
mou-se como uma tentativa de manter um casa 
mento em crise. Alguns antecedentes familiare: 
também foram relatados, como introspecção 
hiperatividade do pai quando criança, surtos es 
quizofrênicos de um primo materno, além do av 
paterno, que apresentou transtorno esquizofrê 
nico, com várias tentativas de suicídio. 

Aos três anos de idade, Renato começa a se 
notado como uma criança diferente das outrasd 


1 


ITodos os nomes usados neste capítulo são fictícios par 
proteger a identidade dos envolvidos. 
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“nhum interesse por brincadeiras, usa os brinque- 
os sem nenhum significado, isola-se e não se fixa 
em atividades estruturadas ou não. Também se 
orna típico apresentar agitação e irritabilidade 
rente à frustração. 

Inicia-se, então, uma procura por vários neu- 
ologistas, visto que somente chamava a atenção 
“dos familiares os sintomas de hiperatividade e iso- 
lamento. Com o passar do tempo, observa-se um 
aumento do isolamento da criança. Surgem mani- 
as e fixações, tais como enchimento de várias par- 
rafas, transferindo o conteúdo de uma para outra, 
durante várias horas. Aos quatro anos e três meses 
de idade, já com o diagnóstico de autismo infantil, 
foi encaminhado para avaliação psiquiátrica. 
Após a avaliação dos sintomas persistentes de 
agressividade, irritabilidade e hiperatividade, ob- 
servou-se maior freqiiência de manias e fixações 
com temas e objetos determinados, como impulso 
incontrolável em quebrar qualquer lâmpada, apre- 
sentando delírios de crises de dores de barriga sem 
causa orgânica, com choro inconsolável; ouvia vo- 
zes que mandavam bater em crianças pequenas e 
em sua mãe, desenvolvendo agressão (puxar o ca- 
belo da mãe) e auto-agressão (debater-se, jogar o 
próprio corpo contra a parede). 

A família fez várias tentativas de colocá-lo 
em escolas e instituições, visando a uma maior 
socialização, porém encontrou resistência por fal- 
ta de preparo dos profissionais em lidar com uma 
criança com as características de Renato. Avalia- 
do pela professora, esta relatou que a criança pa- 
recia não ser capaz de seguir as regras no colégio, 
não fazia amizades, apresentava dificuldades para 
ficar sentado e quieto e parecia não escutá-la. 

Em 1992, com cinco anos de idade, Renato foi 
encaminhado para o Programa de Integração da 
Criança com Necessidades Especiais no Ensino 
Regular. Devido a essas dificuldades comunicadas 
pela mãe da criança, a equipe multidisciplinar en- 
caminhou-o para uma reavaliação diagnóstica. 

Neste meio-tempo, foi desenvolvida uma aná- 
lise funcional de Renato para a observação da re- 
lação entre os antecedentes, os acontecimentos 
associados e os acontecimentos conseqiientes. Essa 
observação direta, sistemática e sem intervenção 


os ambientes que freqiientava, como sua casa, a 
escola e os lugares na comunidade (parques, tras- 
lados e lanchonetes). Foram utilizadas matrizes 


no comportamento atual da criança teve como base . 


individualizadas para a descrição e a fregiiência 
do comportamento nos ambientes estruturados e 
não-estruturados, com coleta de dados diários du- 
rante 15 dias consecutivos. 


Observação clínica de Renato nos ambientes 
de casa, escola e comunidade em um 
período de quinze dias em 1992 


Renato demonstrou agressividade e falta de 
controle de seus impulsos em todos os ambientes 
e na direção da mãe, da irmã, dos colegas e das 
pessoas estranhas que se aproximaram dele na 
rua, em shoppings e translados. Os comportamen- 
tos apresentados eram cuspir, chutar e dar tapas 
sem motivo aparente. Demonstrou junto a esse 
quadro pensamentos dicotômicos bem/mal, sem- 
pre com temas direcionados (diabo, capeta, anjos 
e Deus), acompanhado de uma fala compulsiva. 
Em situações de frustrações, principalmente na 
escola, com estabelecimento de limites pelo pro- 
fessor, apresentou auto-agressão (rolar no chão, 
debater-se na parede) e agressão a terceiros. Com 
muita agitação motora, não conseguia ficar sen- 
tado, demonstrando impulsividade (sair corren- 
do, ficar pulando), não atendendo às instruções 
do professor, engajando-se em comportamentos 
como, gritar, falar alto, fazer barulhos e jogar ob- 
jetos no chão. Apresentou fala fora do contexto 
com uma linguagem muitas vezes incompreensí- 
vel. Renato envolveu-se com personagens como 
um amigo invisível aos outros, mas que mantinha 
contato apenas com ele, presente em todas as si- 
tuações (mantido em todos os ambientes, no ho- 
rário da merenda e no recreio; no ônibus ninguém 
podia assentar ao lado dele; em casa colocava sem- 
pre dois pratos na mesa, dividindo a comida, o 
biscoito e o chocolate com o amigo). As manias e 
fixações (impulso incontrolávelem quebrar vidros 
e lâmpadas) apresentavam-se quando se depara- 
va com os objetos. Os rituais eram desenvolvidos 
durante as refeições e a merenda e na lanchonete 
(antes de comer, batia três vezes na carteira e re- 
alizava movimento de abrir um cadeado com cha- 
ve na parede). Demonstrou irritabilidade (gritos, 
choro inconsolável, risos sem motivo aparente) e 
.oscilações de humor. A agressividade e a fixação 
estavam relacionadas com a presença da mãe (pu- 
xar cabelo, chutar, ficar todo o tempo perto dela). 
A mudança no tom de voz durante sua comuni- 
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cação era típico. Apresentou alucinações auditi- 
vas na escola e em casa verbalizou estar ouvindo 
vozes que o incomodavam; tampava os ouvidos e 
gritava, reclamando algumas vezes de estar escu- 
tando zumbidos dentro do ouvido. As alucinações 
visuais foram observadas em casa, especificamen- 
te em seu quarto, quando dizia querer quebrar os 
objetos porque a cama falava, andava e o teto 
abria, demonstrando muito medo. Os delírios sur- 
giam em casa, na escola e no consultório (gritava 
que tinha um buraco na barriga, desenvolvendo 
crises com dores abdominais, contorcendo o cor- 
po acompanhado de gritos e choros inconsolá- 
veis). 

Concomitantemente a essa observação clíni- 
ca, foi realizado um inventário de informações 
com o objetivo de se obter conhecimento do his- 
tórico da criança e do seu comportamento passa- 
do, dentre eles a avaliação médica, neurológica, 
psiquiátrica, anamnese, entrevistas com os pro- 
fessores e familiares mais próximos. Com base 
nesses parâmetros, foi confirmado o diagnóstico 
de equizofrenia infantil. 

Baseado no diagnóstico estabelecido, no per- 
fil de Renato e em sua história passada, foi de- 
senvolvido o tratamento integrado. Este incluiu 
assistência médica psiquiátrica, suporte especi- 
alizado (psicologia, fonoaudiologia, psicopedago- 
gia e informática educativa), PEIe integração na 
escola regular. 

Asmetase os objetivos traçados no PEI para 
Renato em 1992 foram: 


Metas 


H Promover a integração social, escolar, fami- 
liar e comunitária. 

m Promover a independência total ou parcial. 

m Promover o desenvolvimento nas áreas cog- 

nitiva, comportamental e emocional. 

Desenvolver sua auto-estima. 

Desenvolver suas potencialidades. 

Minimizar suas dificuldades. 

Promover sua funcionalidade. 


Objetivos 


1. Renato deverá desenvolver suas habilidades 
sociais de interação e comunicação para uma 
participação mais ativa e efetiva em todos os 


































ambientes da escola, em casa e na comu 
dade da forma mais independente possíve 

2. Renato deverá ser capaz de identificar 
consciência de seu comportamento mal-ad 
tativo, promovendo uma mudança a mais p 
xima possível de sua idade cronológica. 

3. Renato deverá desenvolver suas habilida 
cognitivas, aumentando a capacidade de: 
lução de problemas. 

4. Renato será capaz de acompanhar o prog 
so de alfabetização com o conteúdo adap 

do a seu ritmo e com a assistência devida; 

5. Renato deverá ser capaz de aumentar a $ 
auto-estima. 

6. Renato será capaz de desenvolver habilid 
des diárias e cuidados pessoais da forma mi 
independente possível. 

7. Renato deverá aprender e ser capaz de-dé 
senvolver suas próprias ferramentas par 
diminuição de seus sintomas. 

8. Renato deverá aumentar o nível de atençã 
e concentração, facilitando seu processo: 
aprendizagem. 

9. Renato deverá ser capaz de generalizar s s 
comportamento em todas as situações trabá 
Ihadas. 
10. Renato deverá aumentar sua habilidade pg 
cepto-motora. f 
11, Renato deverá desenvolver sua diabilidas 
funcional. 





O conteúdo das técnicas e intervenções q 
o programa utilizou no tratamento de Ren 
durante esses nove anos foi estabelecido em cof 
cordância com sua idade cronológica. Dentre elaí 
podemos citar: 


TÉCNICAS DE INTERVENÇÕES 
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 


Planejamento terapêutico 


As técnicas cognitivo-comportamentais selé 
cionadas, assim como os objetivos, foram sistema! 
ticamente planejadas para as intervenções e ass 
estratégias nos ambientes da escola, da família: 
da comunidade, estruturados é não-estruturado 
Foi utilizada uma certa quantidade de ensaio-e 
erro de acordo com o surgimento de novos esti 
los e modificações do comportamento; o terapeu 
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riou a sua abordagem desde a escuta até a 
elagem. O tutor, os professores e os pais das 
ças foram treinados pelo terapeuta para que 
sem continuidade ao trabalho nos vários am- 
ntes e situações. Uma sala-base (sala de recur- 
e): foi usada no ambiente da escola, próxima à 
e aula da criança, facilitando o desenvolvi- 
to das técnicas planejadas. 

utomonitoria: no primeiro momento, a mo- 
a dos comportamentos foi desenvolvida pelo 
itor e O terapeuta nos ambientes da clínica, es- 
à, família e comunidade, passando a ser desen- 
ida lenta e juntamente com o aluno e mais 
e por ele mesmo. Essa monitoria foi traba- 
a diariamente com duração de 4 horas e faci- 
u à criança a identificação e a conscientização 
eus comportamentos mal-adaptativos, mani- 
ixações, impulsos e rituais. 

Treino de relaxamento: foram realizados vá- 
tipos de treinamento de relaxamento para 
nar a criança a controlar sua raiva e lidar com 
frustrações por meio de relaxamentos naturais 
m exercícios bem concretos, como, por exem- 
: 1) respirar bem fundo 10 vezes; 2) pedir aju- 
:3) contar os dedos da mão direita e esquerda 
ntamente; 4) utilizar palavras-chaves, como cal- 
a, espera, devagar, respira e 5) dar várias voltas 
quadra de esportes. 

Dessensibilização ao vivo: foi utilizada duran- 
delírios e alucinações, medos e ansiedade, ex- 
jondo a criança gradualmente às experiências e 
uações temidas. 

Sensibilização sistemática: esta estratégia visa 
“sensibilizar sistematicamente os alunos, profes- 
ores e administradores da escola quanto às difi- 
uldades da criança, com o objetivo de fornecer 
poio à integração nos vários ambientes da escola. 
Modelação: esta estratégia foi utilizada todo 
tempo e trabalhada com o colega-modelo, en- 
olvendo sempre o reforçamento positivo e o fe- 
dback imediato, com recompensas a comporta- 
entos elogiáveis como'um elemento facilitador 
“da aprendizagem. 
Modelação ao vivo: esta técnica foi utilizada 
na observação dos colegas, envolvendo-os na ação 
desejada. . . . 
Modelação panicipante: foi ligada na ob- 
servação e imitação do colega-modelo, que mos- 
trava um comportamento adaptativo e que deve- 
ria ser imitado e praticado por Renato na ação 


9 
e 
(D) " 
desejada. Os comportamentos foram estruturar, 

dos no ambiente escolar, na clínica e em casa. : 

Mudança de tipo de recompensa: as reco a 
pensas foram utilizados para reforçar e manter.» 
comportamento adaptativo da criança nos arí ) 
bientes, principalmente na escola. Utilizamcf) 
como reforço áreas de interesse, como dinheirç , 
problemas de matemática e computador, juntar, 
mente com elogios. 

Habilidades sociais: este treinamento foi dé 
senvolvido por meio de instruções diretas € objd 1 
tivas, juntamente com a modelação e o reforça”) 
mento positivo imediato e envolvendo a crianç; ) 
e seus colegas no ambiente natural em condições. 
planejadas ou não, criando situações ereta 
vas como trabalhos em grupo na hora da meren*. 
da, na comunidade, nas festinhas, etc. Algumas dal: 
habilidades que foram desenvolvidas: o que df 
zer e como dizer, esperar, escutar, fazer contati 
visual, iniciar e manter uma comunicação, expres; ) 
sar apropriadamente suas necessidades e desejos 
usar um tom de voz adequado, solicitar opiniões: , 
fazendo perguntas, etc. to 

Habilidades de negociação: foram ensinadat 
habilidades de solução de problemas, com a ge(.: 
ração de várias soluções possíveis do problema 

apresentado juntamente com a criança, avalian 
do as consequências das soluções a curto e lon- 
go prazos, o que poderia ganhar ou perder. Ent 
fatizou-se a importância do compromisso dé. 
querer fazer. dr 

Automonitoria: foi trabalhada a monitoria de; 
pensamentos negativos e afetos com relação af 
criança e seus colegas, familiares e tutor, desen-. . 
volvido juntamente com o terapeuta e a criança, a 
dando ênfase ao ensino das suas percepções, ava-l 
liações e atribuições. t) 

Treino de autocontrole: foi ensinado à crian- ) 
ça definir o problema, selecionar uma solução,; 
focalizar e auto-avaliar seu desempenho desen-, 
volvido na clírica e estendido aos ambientes da, 
escola e em casa. Os instrutores (terapeuta, tutor 
e pais) modelaram verbal e comportamentalmen-(. 
te com assistência física e/ou verbal. t. 

Habilidades de solução de problemas: esta ( > 
habilidade foi a mais explorada duranteo perío- | ; 
docoma criança, sendo desenvolvida todo o tem- ( 
po com o ensinamento passo a passo para soluci- | 
onar os problemas apresentados, definindo, | 


formulando e identificando o problema com as * 
t) 
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várias soluções e as consegiiências que poderiam 
apresentar. 

Soluções de problemas interpessoais cogniti- 
vos: foram trabalhadas e desenvolvidas as três 
habilidades cognitivas: 


1. a identificação do comportamento social e 
suas consegiiências concretas; 

2. a capacidade de gerar soluções para os pro- 
blemas sociais; 

3. a capacidade de ver uma situação-problema 
do ponto de vista dos outros. 


Fixações em temas e objetos: foi trabalhada a 
identificação de manias, fixações e rituais, apro- 
veitando os temas para a ampliação de seu reper- 
tório de interesse, aumento de vocabulário e des- 
gastando a sua fixação, etc. Foram utilizadas as 
estratégias de solução de problemas, modelação 
e autocontrole. 

Desenvolvimento do nível de atenção: as ins- 
truções foram diretas, claras e objetivas nas inter- 
venções para o direcionamento e o redireciona- 
mento nas atividades e ao professor quando da 
apresentação de comportamentos mal-adaptati- 
vos, como fala fora de contexto ou saída da reali- 
dade. Foi desenvolvido um sistema cooperativo 

. para que a criança pudesse acompanhar o ritmo 
da turma. Os conteúdos nos quais apresentava 
mais dificuldades foram ensinados passo a passo 
com reforçamento positivo imediato. Foi de ex- 
trema importância o trabalho na organização do 
seu material e sua rotina, com estabelecimento 
de princípio, meio e fim das atividades apresen- 
tadas, diminuindo, assim, sua ansiedade. 

Dificuldades acadêmicas: nos conteúdos que 
apresentava dificuldades ou nenhum interesse, 
procurou-se estimular todo o tempo por meio de 
desafios que envolvessem reforçamento positivo 
(objetos de seu interesse, computador, chocolate, 
moedas, etc.). Por ser mais lento do que as outras 
crianças e por apresentar dificuldades na coorde- 
nação motora, foi desenvolvido o sistema coope- 
rativo juntamente com o tutor, delimitando o es- 
paçoco tamanho das letras, facilitando a escrita, 
a cópia do quadro e sua atenção. Foram ofereci- 
das explicações adicionais do conteúdo na tenta- 
tiva de simplificar os conceitos abstratos pelós 
colegas e por outras pessoas. 

Fala fora do contexto, sair da realidade: fo- 
ram trabalhadas pelo redirecionamento de sua 






































atenção para a atividade proposta, com uma;p 
ticipação ativa da criança nas atividades, ignor; 
do o comportamento apresentado. A 

Técnica de distração: esta estratégia foi: 
senvolvida juntamente com as pessoas que Ii 
vam com a criança, conseguindo, assim, ser util 
zada como uma de suas ferramentas próprias 
quais ajudaram Renato a minimizar seus delíri 
rituais, manias € fixações. 

Comportamento mal-adaptativo: foram util 
zadas as técnicas de modelação, solução de p 
blemas, treino de habilidades sociais e prátig; 
positiva. ; 

Role-Play: as estratégias foram desenvoly 
das pela dramatização na clínica com situag 
problemáticas, no ambiente da escola e na s 
base para modelar gradualmente o comportam 
to adaptativo. 

Inundação: a criança foi exposta a várias 
tuações reais de ansiedade e desconforto dia 
de alucinações visuais e delírios. ; 

Esmaecimento: retirada gradual do estímul 
discriminativo, promovendo e facilitando a ge; 
ralização das habilidades. . 

O sistema “amigo”: consiste na eleição e 
escolha de um indivíduo de mesma idade croni 
lógia que acompanha a criança nos ambientes 
comunidade frequentados por ele. 


Evolução do caso 


Início do tratamento 


Durante o período de 1992 a 2000, o progré: 
so no tratamento de Renato caracterizou-se p£ 
períodos de melhora e piora do seu quadro cl 
co, característico de sua doença. Nesse períodi 
recebeu diferentes medicamentos, teve encontré 
regulares com seus terapeutas três vezes por 
mana e as intervenções diárias das técnicas cOg; 
nitivo-comportamentais foram realizadas durafl 
te a rotina escolar. 

No ano de 1993, além dos comportamento 
de agressividade e impulsividade, Renato aprg 
sentou um perfil de sentimentos desconfortantt 
com alucinações, com presença de demônios s 
visíveis para ele e um quadro de delírios, cói 
queixa de dores abdominais de grande intensid 
de. Ouvia vozes e apresentava pensamentos 
gativos, tais corno “Ninguém gosta de mim”, “El 
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ou'do mal”, “Tenho que matar minha mãe por- 
e'sou forte”, “Tenho que bater nela (irmã dele) 
a'ficar forte”. As técnicas de modelação, de 
olução de problemas e de habilidades sociais fo- 
4 usadas em todos os ambientes onde o com- 
ortamento mal-adaptativo ocorria. Verificou-se 
a diminuição desses comportamentos, princi- 
álmente no ambiente da escola, onde a interven- 
ão e a atuação do tutor foram sistematicamente 
trabalhadas. Observou-se que pela exposição gra- 
dual de Renato aos ambientes e às situações em 
ue os delírios ocorriam seu estado de ansiedade 
medo diminuíram. 

A partir de 1994, Renato obteve um aumen- 
“fo significativo do nível de atenção, o que propi- 
ou sua alfabetização, sua motivação e seu inte- 
resse nos conteúdos das histórias infantis e nas 
atividades escolares. Apresentou maior participa- 
o na sala de aula, aceitando com mais facilida- 
de os limites estipulados e a intervenção do tutor 
& do professor, melhorando, assim, seu compor- 
tamento. Contudo, a presença e a perseverança 
dos temas fixados, das manias e de rituais manti- 
nham-se constantes no seu comportamento, de- 
senvolvendo uma fala fora do contexto, agitação, 
agressividade e irritabilidade que interferiram em 
ésua aprendizagem. Em outubro, começa a apre- 
sentar comportamentos auto-agressivos e agres- 
sividade contra terceiros, resistência às interven- 
es, oscilação de humor, choros inconsoláveis e 
risos sem motivo aparente, delírios com a presen- 
ça de dores abdominais, alucinações visuais e au- 
ditivas. Foisugerida a sua internação, mas a equi- 
pe multidisciplinar e a família optaram por 
mantê-lo em casa com o apoio terapêutico. Essa 
crise perdurou por três meses e, em seguida, ini- 
ciou-se o período de férias escolares com estabi- 
idade no quadro clínico. 

Em 1995, Renato passou por um período de 
cinco meses quando as situações mais problemá- 
ticas eram desencadeadas no ambiente familiar, 
com agressividade e fixação com a mãe, agitação, 
impulsividade, perda do controle urinário, fala 
fora do contexto, delírios (assumindo ser um coe- 
lho, desenvolvendo comportamentos de rolar e 
cheirar, debatendo-se no jo cho) a às in- 


ente da escola, demonstrou participação eacom- 
panhamento do conteúdo enunciado na sala de 
aula, aceitou melhor as intervenções do tutor e 


dos professores e desenvolveu um sistema coo- 
perativo entre ele e o seu tutor. Foi trabalhada a 
independência supervisionada nas aulas de ma- 
temática e no recreio, demonstrando que o ambi- 
ente familiar agiu como um reforçador do com- 
portamento apresentado nesse período. Ainda em 
1995, Renato apresentou um desenvolvimento 
significativo das habilidades sociais, com iniciati- 
vas próprias e uma comunicação mais efetiva com 
seus pares. A técnica de solução de problemas foi 
crucial na identificação e no manejo de seus com- 
portamentos mal-adaptativos. 

Em abril de 1996, Renato desenvolveu uma 
crise intensa caracterizada por alucinações, delíri- 
os, agressividade, agitação, irritabilidade e depres- 
são que perdurou por quatro meses, com difícil 
controle medicamentoso e trabalho terapêutico. 
Foi suspenso da escola, ficando em casa durante 
esse período com o apoio da equipe interdiscipli- 
nar. Em agosto do mesmo ano, retornou às aulas e 
ao serviço especializado. 

Em 1997, Renato apresentou um quadro es- 
tável de fácil controle com a presença de tiques, 
agitação, fala fora do contexto, rituais, manias e 
fixações, demonstrando aquisições acadêmicas 
importantes e um desenvolvimento de estratégi- 
as próprias de autocontrole e solução de proble- 
mas. No final de dezembro, Renato desenvolveu 
mais uma crise de difícil controle com duração 
de um mês. 

Em 1998, 1999 e 2000, Renato manteve um 
quadro clínico estável com a presença de tiques, 
rituais, manias, fixações e agitação motora de fá- 
cil controle. Demonstrou avanços significativos no 
desenvolvimento de estratégias próprias, utilizan- 
do-as na identificação e na conscientização de seus 
problemas. Utilizou técnicas de relaxamento 
como ferramenta para o autocontrole em perío- 
dos de maior agitação. Apresentou um desenvol- 
vimento significativo nas habilidades sociais, na 
interação com seus colegas, sendo capaz de inici- 
ar € manter uma comunicação mais efetiva. Apre- 
sentou interesses mais apropriados de acordo com 
sua idade cronológica, interessando-se por outros 
conteúdos como inglês, história, informática e, 
naturalmente, matemática. Desenvolveu estraté- 
gias-importantes de distração para diminuir suas 
alucinações auditivas. Obteve um desenvolvimen- 
to significativo da habilidade de autocuidado, com 
rotinas diárias de escovar os dente, tomar banho 
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e fazer as refeições de forma independente. Por 
meio da intervenção e do direcionamento, foi ca- 
paz de reconhecer crenças e pensamentos irraci- 
onais. Identificou situações de frustrações, desen- 
volvendo estratégias como a de pedir ajuda ao 
seu tutor e sair do ambiente para o alívio do sin- 
toma. 


Resultados preliminares 


Como foi observado durante esse período de 
9 anos de tratamento, Renato conseguiu estabe- 
lecer limites com o entendimento das regras e 
normas da escola, uma melhora expressiva na in- 
teração e na comunicação social com seus pares, 
um aumento do seu nível de atenção e, consegien- 
temente, o desenvolvimento da habilidade de 
aprendizagem com ganhos expressivos na aquisi- 
ção de conteúdos. Desenvolveu ferramentas pró- 
prias, que o ajudaram no controle de situações 
problemáticas, propiciando uma diminuição da 
agressividade, agitação e irritabilidade. Foi de 
extrema importância o trabalho desenvolvido na 
identificação de sentimentos e pensamentos de 
Renato em relação às pessoas e às situações, aju- 
dando-o a enfrentar a ansiedade e o desconforto 
que sentia durante os delírios e as alucinações. 
Com a conscientização de seu comportamento 
oscilante, Renato entendeu a necessidade do tra- 
balho do tutor em ajudá-lo nas situações proble- 
máticas, aceitando melhor suas intervenções. Seus 
rituais, suas fixações e suas manias foram mini- 
mizados por meio de identificação, com técnicas 
de distrabilidade e desgaste dos temas apresen- 
tados. Por meio de técnicas de desenho, Renato 
foi capaz de identificar situações reais € irreais, 
estabelecendo parâmetros nas situações vivenci- 
adas por ele com personagens envolvidos do fil- 
me e videogame, como, por exemplo, Tarzan, coe- 
lho, Hércules, etc., minimizando suas ansiedades. 

Pudemos observar que as técnicas de mode- 
lação, as quais enfatizaram sempre as outras crian- 
ças como modelos, o reforçamento positivo, o trei- 
namento da positividade e de habilidades sociais, 
asolução de problemas foram todas decisivas para 
o desenvolvimento das habilidades sociais, de co- 


municação e na mudança de comportamento de - 


Renato. 
Verificou-se, nestes últimos anos, um aumen- 
to.no espaço de tempo das crises de Renato, ocor- 





















































rendo um maior controle de si mesmo, poréi 
da apresentando oscilações comportamentã 
trabalho de esmaecimento em todos os am 
tes naturais foi desenvolvido gradualmente 
litando a generalização do comportamento 
tativo de Renato no ambiente de casa e da es ola 
demonstrando que já é capaz de ser indepen 
te nas aulas de seu interesse como história, 
matemática, durante o recreio e ao voltar: da 5: 
cola para casa com independência supervis : 
da. Por meio do treinamento das estratégias 
nitivo-comportamentais e da modificaçã 
condutas dos pais, observaram-se várias mu 
ças no ambiente familiar, como a diminuiçã 
conflitos entre os membros e uma aceitaçã 
quadro clínico de Renato, o que ajudou na 
nutenção das interações pais e irmãos facili 
manejo de conduta. 

O tratamento integrado com Renat 
monstrou que os sintomas psicóticos ativo: 
comportamento mal-adaptativo não são obstá 
los para a inclusão, e sim um meio de i integre 
ao ambiente em que vive, aumentando sua 
petência e capacidade para lidar com as situ 
problemáticas. 


ESTUDO DE CASO LONGITUDINAL D 
UMA CRIANÇA COM AUTISMO INFANT; 
EM UM PERÍODO DE NOVE ANOS 


Paulo é o terceiro filho de um casal de class 
alta. A gravidez não foi planejada, mas aceita 
los pais, transcorrendo sem problemas. Comp 
to cesáreo, Paulo nasceu com 8 meses, ficando. 
incubadora por um dia. Segundo relato da m 
era um bebê com aspecto saudável, apresentá 
do nos três primeiros meses problemas na evaci 
ação com presença de prisão de ventre. À cap 
dade motora era abaixo do normal, demonstran 
pouca habilidade manual. Paulo começou a 
dar gradualmente entre 8 a 12 meses, não eng 
nhou, mas arrastava-se sentado pelo chão. A f 
surgtu com 12 meses de idade, dizendo corre 
mente o nome de objetos e aprendendo palavrá 
que não lhe eram úteis. Porém, não se comunici 
va quando queria algo: pegava a mão do adulto: 
apontava com o dedo para aquilo que queri 
Repetia as palavras e frases que escutava € 
ecolalia imediata e retardada. De acordo com 
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inãe, Paulo era excessivamente medroso, reagia 
ãos ambientes de forma diferente, com muita agi- 
ção diante de barulhos e sons determinados e 
mpava os ouvidos em dias de chuva e trovoa- 
s. Apresentava hiperatividade, mudando sem- 
re de uma atividade para outra e, quando frus- 
rado, apresentava choro inconsolável, com 
omportamentos destrutivos, autolesivos e agres- 
idade dirigida a outras pessoas. Paulo manti- 
a-se em posturas bizarras, possuía pouca inte- 
ação com as pessoas, nenhum contato visual e 
anifestava desagrado ao ser tocado. Na história 
ainiliar, a mãe relata que o avô materno apre- 
entava transtorno esquizofrênico e alcoolismo, 

Com três anos de idade, os pais, preocupa- 
os com a pouca interação social e a falta de co- 
fhunicação de Paulo, procuraram um fonoaudió- 


minhou-o para um tratamento psicológico, que 
ndicou a terapia familiar. Contudo, os pais recu- 
aram-se a fazê-la. 

Com quatro anos, Paulo foi matriculado em 
ma escola particular com pequeno número de alu- 
os, onde, segundo a mãe, uma professora pronti- 
icou-se a trabalhar com ele. Adquiriu gradualmen- 
alguma capacidade de linguagem expressiva, mas 
ntinuou com um comportamento hiperativo, 
úto-agressivo e com pouca interação com as pes- 
as. No ano seguinte, a diretora da escola encami- 
hou Paulo a uma instituição, com a justificativa 
le que ele necessitava de um ambiente especializa- 
o, além de não ter nenhum professor preparado 
ara trabalhar com uma criança com as caracterís- 
as dele. 

No decorrer de três anos, a mãe procurou vá- 
ios neurologistas e pediatras na busca de um di- 
ignóstico para o filho. Uma avaliação médica 
ibrangente foi realizada, mas não mostrou qual- 
juer condição médica específica que justificasse 
quadro clínico do garoto. 

Com seis anos de idade, já na instituição, Pau- 
O foi submetido a uma avaliação de desenvolvi- 
lento, quando se observou uma imaturidade 
mocional, níveis abaixo de sua idade cronológi- 
, dependência com grande dificuldadede sepa- 
ação e forte relação com a mãe. Demonstrou lin- 
Uagem pobre.com a utilização de frases curtas. 
presentou déficit percepto-motor e cognitivo 
icentuado. Os pais foram orientados a procurar 
m serviço multidisciplinar. 


go. Após a avaliação da criança, este enca-: 


Em 1991, Paulo nos foi encaminhado para 
uma possível integração no ensino regular. Foi 
realizada a avaliação inicial coma observação clí- 
nica, O inventário de informações, a avaliação 
médica, a anamnese e as entrevistas com os pro- 
fessores da instituição e familiares mais próximos 
de Paulo. 


Observação clínica de Paulo nos ambientes 
de casa, da instituição e da comunidade em 
um período de 15 dias em 1991 


Paulo é alfabetizado, mas apresenta uma lei- 
tura mecânica, demonstrando muita dificuldade 
em interpretar pequenas frases e de entender as 
instruções. Demonstrou imaturidade emocional, 
dependendo da assistência de sua mãe e da em- 
pregada, em todas as atividades de rotina. Apre- 
sentou habilidade verbal limitada, utilizando fra- 
ses curtas com jargões e.expressões ouvidas na 
televisão para interagir com as pessoas. Sua lin- 
guagem apresentou tons monótonos, baixos, com 
tendências a monólogos. A fala é desorganizada 
e, muitas vezes, sem sentido, com ausência do uso 
de pronomes, o que dificulta a transmissão de in- 
formações. Apresentou também anomalias na 
entonação, no ritmo, no volume, na intensidade, 
na forma e no conteúdo. Paulo não possuía inici- 
ativas para interagir com as pessoas, demonstran- 
do tal dificuldade em todos os ambientes. Possuía 
pobreza de gesticulação e nenhuma alteração na 
expressão emocional; sua comunicação não-ver- 
bal mostrou-se inadequada, sem contato visual, 
com expressão facial, mímica e postura corporal 
inadequadas. Na instituição, observou-se -que o 
menino aceitou a proximidade de outras pessoas, 
mas manifestou desagrado ao ser tocado. Entre- 
tanto, não ofereceu resistência, preferindo traba- 
lhar sozinho, isolando-se. Não tinha iniciativa pró- 
pria nem facilidade de interagir com os colegas 
da mesma idade. Sua coordenação motora era 
pobre. O comportamento de agitação, com movi- 
mentos estereotipados das mãos e dedos, balan- 
ço do corpo, foi típico em todos os ambientes. 
Apresentou condutas disruptivas durante as ins- 
truções do professor na instituição, falando coi- 


- sas fora de contexto, saindo do lugar e falando - 


alto. Manifestou dificuldade em imitar os movi- 
mentos de outras pessoas, tendo sido observada 
a ausência de atividade imaginativa. Quando frus- 
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trado ou contrariado, Paulo tornou-se auto-agres- 
sivo, mordendo a si mesmo no braço, atitude 
acompanhada de choro e perda do controle. Os 
movimentos corporais auto-estimulatórios e es- 
tereotipados eram desenvolvidos principalmen- 
te em ambientes não-estruturados. Apresentou 
capacidade e interesse em áreas específicas, como, 
por exemplo, locais, números e frases em outros 
idiomas, com memorização de forma mecânica. 
As reações de Paulo a sons e ruídos foram obser- 
vados: quando estes eram altos, agitava-se, tam- 
pava os ouvidos e fugia do ambiente. A lingua- 
gem falada era de difícil entendimento, princi- 
palmente quando as instruções não eram dirigi- 
das diretamente a ele. Possuía fixação por um 
mesmo tema, usando-o como uma forma de co- 
municação para interagir com outras pessoas. Em 
muitas situações, observou-se que Paulo tinha 
dificuldade em generalizar o que aprendia com 
uma pessoa para lugares diferentes. Não enten- 
dia regras nem condutas sociais. Apresentou re- 
sistência ao erro, desenvolvendo comportamen- 
tos de agitação, agressividade com outras pessoas, 
auto-agressividade, acompanhada de choro. Não 
apresentou motivação nas atividades propostas 
pela instituição nem nos atendimentos especiali- 
zados. Não apresentou limites, com dificuldade em 
se manter sentado por algum tempo. Não sendo 
capaz de esperar a sua vez, Paulo necessitava es- 
tar em constante movimento. Não fregiientou 
nenhum ambiente da comunidade, passando qua- 
se todo o tempo entre a instituição e sua casa. Não 
fez amigos, não usou traslados, só andou de carro. 
No ambiente de casa, demonstrou dependência 
das pessoas para desenvolver sua rotina diária, 
como tomar banho, escovar os dentes, trocar de 
roupas e fazer as refeições. Não demonstrou pre- 
ferência por pessoas ou objetos. Era necessário 
que as televisões estivessem ligadas com som alto 
nos ambientes de casa, onde Paulo passava de um 
ambiente para outro e mudava de canal. 

Com base no diagnóstico de autismo infan- 
til, no perfil de Paulo e em sua história passada, 
foi desenvolvido o tratamento integrado. Este 
incluiu apoio especializado (psicologia, fisiotera- 
pia, fonoaudiologia, psicopedagogia e informáti- 
ca educativa) apoio médico (mantido pelos pro- 
fissionais que já o acompanhavam), o PEI, a 
adaptação curricular e a integração na escola re- 
gular, conforme a idade cronológica. 


1991 foram: 


Metas 


Objetivos 


1. 


do. 






















As metas e os objetivos traçados no PEI 


Promover a integração social, escolar, fa 
liar e comunitária. ; 
Promover a independência total ou par 
Promover o desenvolvimento nas áreas cg 
nitiva, comportamental e emocional. 
Promover sua comunicação e interação $ 
cial. 

Desenvolver suas potencialidades. 
Minimizar suas dificuldades. 
Promover sua funcionalidade. 


Paulo deverá desenvolver suas habilidad 
sociais de interação e comunicação para u 
participação mais ativa e efetiva em todos 
ambientes da escola, em casas e na comu 
dade. 

Paulo deverá diminuir a frequência de tem: 
repetitivos não-relevantes para sua idade e 
nológica. 

Paulo deverá desenvolver as habilidades cog: 
nitivas, aumentando sua capacidade de solu 
ção de problemas. E 
Paulo aumentará suas habilidades acadêmt 
cas e deverá ser capaz de acompanhar o con 
teúdo adaptado a seu ritmo e com a assistên 
cia devida. 
Paulo deverá aumentar sua capacidade di 
calcular em atividades acadêmicas e funcio. 
nais. 
Paulo será capaz de desenvolver habilidade; 
diárias e cuidados pessoais o mais indepe: 
dentemente possível. 

Paulo deverá desenvolver uma leitura mai 
expressiva e significativa. 
Paulo deverá aumentar o seu nível de aten: 
ção e concentração. 
Paulo deverá ser capaz de generalizar set 
comportamento para outras situações e pes 
soas diferentes. 

Deverão ser buscados recursos alternativosá : 
para minimizar a dificuldade motora fina de, 
Paulo para que acompanhe o ritmo da tur: 
ma. 
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Paulo aumentará seu repertório de habilida- 
des funcionais para que tenha uma partici- 
pação mais efetiva em todos os ambientes. 


olução do caso 
ício do tratamento 


O tratamento integrado com Paulo, assim 
mo O processo de integração, decorreu lenta- 
mente. O trabalho na escola foi gradual, com a 
exposição de Paulo nos ambiente naturais e, logo 
após sua introdução na sala de aula, devido à sua 
esistência às mudanças de rotina. Ele se mostrou 
agitado, com comportamentos auto-agressivos e 
movimentos estereotipados, acompanhados de 
uma fala compulsiva e fora do contexto. O pro- 
rama de instrução foi desenvolvido passo a pas- 
o, para que Paulo obtivesse o entendimento das 
egras e normas da sala de aula, Toda a sua rotina 
; foi antecipada diariamente antes do início da pri- 
meira aula, com o objetivo de diminuir o estado 
“ de ansiedade na resistência que oferecia à que- 
bra de rotina. No ano de 1991, foi necessária a 
ntervenção do tutor sistematicamente, usando 
instruções diretas, claras e objetivas em todos os 
“ambientes da escola, com assistência física e/ou 
verbal, para que Paulo realizasse as habilidades 
:- requeridas no ambiente escolar. As técnicas de 
modelação, de solução de problemas, de dessen- 
sibilização sistemática e a intervenção direciona- 
da no ambiente natural, no aqui e agora onde o 
comportamento ocorria, foram decisivas no pro- 
cesso de integração de Paulo. 

De 1992 a 1994, Paulo apresentou um pro- 
gresso significativo no seu desenvolvimento. Na 
comunidade, utilizou o transporte escolar para ir 
e vir, participou de todos os eventos do colégio 
com o suporte do tutor e iniciou junto com a mãe 
uma participação mais efetiva na comunidade 
com visitas a shoppings, supermercados e aniver- 
sários de parentes. Seu campo de interesse foi 
ampliado, como, por exemplo, parar por algum 
tempo para assistir a programas de desenhos ani- 
mados na televisão, vídeos com o mesmo conteú- 
do, músicas com temas infantis e uso do compu- 
tador de uma forma repetitiva. Na escola foi capaz 
de seguir regras e normas da sala de aula, com 
independência parcial, Demonstrou interesse por 


certos professores, colegas e outras pessoas, apre- 
sentando uma interação “respondente”. Não foi 
capaz de ter iniciativas próprias, necessitando do 
instrutor como mediador. Apresentou desenvol- 
vimento na habilidade de solução de problemas 
observados na aceitação da mudança e na que- 
bra de rotina, um maior controle nas situações de 
frustrações, diminuindo, assim, seu comportamen- 
to agressivo. Observou-se um maior interesse e 
motivação nas aulas de informática, matemática, 
ciências e inglês, apresentando aquisições de con- 
teúdos importantes e um desenvolvimento na 
atenção e concentração nas atividades adaptadas. 
Para acompanhar o ritmo da turma, Paulo utili- 
zou um laptop, o que minimizou sua limitação de 
coordenação motora. Observou-se um aumento 
de vocabulário mais próximo de sua idade crono- 
lógica, porém com falhas na comunicação, na in- 
teração social e no contato visual. Seus movimen- 
tos estereotipados foram minimizados, sendo mais 
constantes em ambientes não-estruturados. 

Nos anos de 1995 a 2000, Paulo demonstrou 
autonomia em casa, desenvolvendo rotina de vida 
diária independente. Notou-se uma oscilação no 
seu comportamento com agitação e agressividade 
direcionados à sua mãe, à empregada e ao moto- 
rista, que, preocupados com a segurança da crian- 
ça, limitaram suas saídas independentes. Percebeu- 
se que, pelo treinamento das habilidades sociais, 
Paulo apresentou um vocabulário mais expressi- 
vo, com a fala mais organizada, conseguindo ex- 
pressar-se mais adequadamente com relação a seus 
desejos e suas necessidades, principalmente nos 
ambientes e nas situações estruturadas. Obteve um 
desenvolvimento expressivo na interação e na co- 
municação com as pessoas que lidavam diretamen- 
te com ele, como a família, os colegas, os professo- 
rese os vizinhos, porém com falha no contato visual. 
Com outras pessoas, persistiu uma fala repetitiva 
nos conteúdos, com termos específicos e temas pre- 
sentes na mídia e na Internet. Com o desenvolvi- 
mento das habilidades de solução de problemas e 
de autocontrole, Paulo utilizou ferramentas pró- 
prias para lidar com situações conflitantes, dimi- 
nuindo consideravelmente a agitação, os movimen- 
tos estereotipados e o comportamento agressivo, 
O garoto obteve um desenvolvimento expressivo 
nas habilidades de generalização e funcionais, ob- 
tendo autonomia em várias situações e ambientes. 
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Na comunidade, apresentou autonomia no 
uso do traslado, desenvolvendo várias rotinas 
próprias de visitas a shoppings, museus, parques 
e supermercados, os quais foram restritas, repe- 
titivas e perduraram por um período de tempo. 
Paulo beneficiou-se do “sistema amigo”, parti- 
cipando de ambientes mais próximos de sua ida- 
de cronológica. Na escola, não necessitou de 
adaptações curriculares e foi capaz de acompa- 
nhar com independência todo o conte údada sala 
de aula. Apresentou dificuldades expressivas no 
conteúdo de português, principalmente em in- 
terpretação e elaboração de textos. Durante o 
esmaecimento, Paulo demonstrou dificuldades 
em manter atenção e concentração nas aulas 
expositivas. Desenvolveu-se um sistema de re- 
gistro de informações escritas, por meio de car- 
tões que eram apresentados com sucesso por um 


1000 


















período de tempo, tendo sido necessária: 
pervisão do tutor. 


Resultados preliminares 


O caso mostrado serve para exemp 
como as intervenções cognitivo-comportam: 
podem ser utilizadas com crianças com trá: 
no psiquiátrico crônico. A ênfase do trabalh 
Paulo recaiu no processo de aprendizagem e: 
senvolvimento de suas habilidades. 

Embora com déficits significativos, o mod 
lo de intervenção preocupou-se em buscar s 
ções adaptativas para um melhor funcioname; 
de Paulo em casa, na escola e na comunidad 

A Figura 25.1 representa graficamente a a; 
cação do teste Total Runs nos dados quanti 
vos do cliente em discussão baseado nas técn 
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pelã técnica Baseline Recording e Anecdota Dta Recording. Detalhes em Bastos, MRA. (Tese de Mestrado, 


Universidade Católica dé Petrópolis, 1995). 
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aseline Data e Anecdotal Data Recording (Bas- 
s, 1995). 


ONSIDERAÇÕES FINAIS 


Os transtornos psiquiátricos infantis crônicos 
odem ser muito graves, com índices e graus de 
elhora relativos. Talvez devido a isso, os modelos 
“de tratamento persistem até hoje em programas 
e assistência, combinados com intervenções me- 
camentosas ou não e psioterapêuticas, desenvol- 
dos em ambientes isolados da comunidade. 
Neste capítulo, procuramos abordar novas 
propostas de tratamento, integrando o modelo 
terapêutico, médico e educacional, relatando um 
tratamento com duração de nove anos, de duas 
crianças com autismo e esquizofrenia infantil. 
Esse modelo permite-nos sugerir que: 


E A abordagem ecológica foi decisiva para a 
generalização das habilidades de cada crian- 
ça, possibilitando a intervenção em uma va- 
riedade de ambientes, com recursos e pistas 
naturais. 

E As técnicas cognitivo-comportamentais per- 
mitiram constatar a ocorrência de mudanças 
significativas de comportamento cognitivo e 
emocional de cada criança. 

E Programa Educacional Individualizado (PEI) 
foi de grande importância, não só na aquisi- 
ção e no desenvolvimento das habilidades, 
como também por ter possibilitado a imple- 
mentação do programa de instruções explo- 
rando atividades funcionais no ambiente na- 
tural, desenvolvendo repertórios novos de 
comportamentos e tornando-os mais inde- 
pendentes dentro do possível para que parti- 
cipassem efetivamente em casa, na escola e 
na comunidade. 

E O sistema de avaliação foi necessário para re- 
gistros e monitorias diários do comportamen- 
to de cada criança, possibilitando diretivas 
para o planejamento das intervenções medi- 
camentosas, psicoterapêuticas e educacionais. 


Neste contexto, a educação assume um pa- 
pel importante no tratamento dessas crianças, 
possibilitando não só uma rotina diária junto às 
outras, mas também uma maior qualidade de vida. 
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INTRODUÇÃO 


A classificação internacional dos transtornos 
do sono inclui quatro categorias (Buela-Casal e 
Caballo, 1991): 


a) As dissonias (transtornos de início e manu- 
tenção do sono; transtornos de sonolência 
excessiva e transtornos do sono relacionados 
ao ritmo circadiano). 

b) As parassonias (transtornos do despertar, 
transtornos da associação sono-vigília e alte- 
rações associadas ao sono MOR). 

c) Os transtornos associados às alterações mé- 
dicas ou psiquiátricas. 

d) Outros possíveis transtornos sobre os quais 
não se tem informação suficiente para serem 
considerados como transtornos específicos 
do sono, 


De todos os transtornos do sono, a insônia é 
o mais frequente na população em geral. Sem 
dúvida, nos últimos anos, tem aumentado a pre- 
valência de outros transtornos do sono, como, por 
exemplo, a apnéia do sono, que se converteu em 
um dos transtornos mais frequentes e um dos mais 
graves devido às consegiências físicas e psicoló- 
gicas que apresenta. 

Partindo do modelo comportamental intera- 
tivo dos transtornos do sono (Buela-Casal, 1990), 


este pode ser avaliado a partir de quatro compo- 
nentes diferentes (Buela-Casal e Sierra, 1994a) 
(Figura 26.1). 


Quando o indivíduo dorme? 


O objetivo desta primeira dimensão é focali- 
zar o momento em que se produz o sono em um 
período de 24 horas, Para isso, é necessário avali- 
ar dois aspectos: marcador circadiano de inicio de 
sono, isto é, o momento em que começa o episó- 
dio de sono e o marcador circadiano de final de 
sono, que é o momento em que termina o sono. 

Para estabelecer esses marcadores, podem ser 
utilizadas diversas técnicas de avaliação. Algumas 
das mais importantes são as seguintes: 


a) técnicas psicofisiológicas; 

b) entrevista com o paciente ou seus familiares; 
c) auto-monitorias; 

d) auto-relatos; 

e) observações; 


Como dorme o indivíduo? 


Nesta dimensão, são avaliados os seguintes 
parâmetros correspondentes ao sono e à vigília: 
a) tempo que a pessoa demora para dormir; b) 
tempo total de sono; c) distribuição do tempo to- 




















“ O que o indivíduo faz para dormir? 
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Quando dorme? 
Localização de sono no 

















Como dorme? 
Fatores intrínsecos: 

1. Idade 

2. Padrões de sono 

3. Estado fisiológico 

4. Necessidade de dormir 


período de 24 horas í 
















O que faz para dormir? 

1. Condutas que facilitam 
o sono 

2. Condutas que inibem 
o sono 











1. Quarto 


3. Luz 


FIGURA 26.1 


dorme?). 


4. Ruído 


Onde dorme? 
Fatores extrínsecos: 


2. Temperatura 





Modelo comportamental interativo proposto por Buela-Casal (1990), Segundo esse modelo, o . 
tempo total e a estrutura do sono estão determinados pelo tempo circadiano (Quando o paciente dorme?), 
pelo organismo (Como dorme?), pelo comportamento (O que faz para dormir?) e pelo ambiente (Onde 














tal de sono entre as distintas fases; d) nível de vi- 
gilância e ativação durante o dia; e) idade e f) 
necessidade de sono que cada pessoa tem. 

As técnicas psicofisiológicas são os instru- 
mentos mais utilizados para avaliar essas variá- 
veis, já que permitem quantificar tanto o sono 
noturno quanto o sono diurno do paciente. 


Onde o indivíduo dorme? 


Nesta dimensão, leva-se em conta os fatores 
que estão relacionados ao ambiente físico no qual 
o paciente dorme (temperatura ambiental, ruído, 
luz, tipo de cama, altitude, umidade, tipo de col- 
chão). Essas informações podem ser obtidas por 
uma entrevista com o paciente ou, em alguns ca- 
sos, pela observação. 


Nesta última dimensão, são avaliados todos 
os comportamentos que o paciente desenvolve 


para dormir e que podem facilitar ou inibir o sono. 
Algumas das condutas mais importantes são a 
seguintes: , 


1. Condutas facilitadoras: 


2. Condutas inibidoras: 








Praticar exercício físico durante o dia. 
Comer alimentos preferentemente rico: 
em triptofano (cereais, leite, etc.). 
Seguir uma alimentação saudável. 
Preparar o ambiente de dormir de tal: 
modo que favoreça o sono. É 
Manter um horário regular para deitar 
se e levantar-se. 


Consumir álcool e café antes de se dei 
tar. 

Fumar antes de dormir. 

Ingerir grandes quantidades de comida ; 
no jantar. à 
Realizar exercício físico intenso dua: 
horas antes de deitar. 

Dormir durante o dia. 
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INSTRUMENTOS DE AVALIAÇÃO 




























































Entrevista 


Para elaborar a história de sono de um paci- 
. ente, é necessário coletar informações sobre uma 
“série de aspectos que podem estar envolvidos na 
aparição e/ou na manutenção dos transtornos do 
sono. Um dos instrumentos de avaliação mais uti- 
lizados neste contexto é a entrevista realizada com 
o paciente. Essa primeira entrevista permite co- 
letar informações sobre os seguintes aspectos 
»' (Buela-Casal e Sierra, 1994a): a) quando e como 
surge o problema; b) mudanças experimentadas 
no sono desde o nascimento até a atualidade; c) 
hábitos de alimentação do paciente; d) estilo de 
vida do paciente (sedentário, ativo, etc.);e) ambi- 
ente físico no qual o paciente dorme; f) presença 
de enfermidades físicas e de tratamentos médi- 
cos que o paciente seguiu ou que ainda segue; g) 
" nível de ativação e estado de ânimo durante o dia 
e h) avaliação que o próprio paciente faz de seu 
problema. 

Finalizada a primeira entrevista, é recomen- 
dável realizar uma segunda entrevista com o casal, 
com os pais ou qualquer outro familiar próximo, 
com a finalidade de comparar as respostas deles 
com a avaliação subjetiva do problema que o pró- 
prio paciente faz (Buela-Casal e Sierra, 1996a). 


Diários de sono 


Os diários de sono são registros que o pró- 
prio paciente faz a cada manhã depois de levan- 
tar-se. Sua tarefa consiste em responder a uma 
série de perguntas fechadas relativas à hora de 
deitar-se e de levantar-se, à duração do sono, ao 
tempo total do sono, à presença de despertares 
noturnos, à qualidade do sono e à sensação de 
descanso ao levantar-se. Uma das recomendações 
feitas é que o paciente realize esses diários de sono 
ao menos por duas semanas. 

Entre as vantagens desse instrumento de ava- 
liação, cabe destacar que ajudam a estabelecer a 
linha de base da gravidade inicial do problema 
de sono, proporcionam uma melhor compreen- 
são sobre como os padrões de. sono mudam ao 
longo do tempo e permitem registrar o progresso 
do paciente durante o curso do tratamento (Mo- 
rín, 1994a). Sem dúvida, apesar de tais vantagens, 


os diários de sono apresentam alguns problemas 
relacionados à validade convergente, à reativida- 
de e ao cumprimento da tarefa. 


Agenda de sono 


A agenda de sono é uma folha de papel na 
qual estão representadas todas as horas do dia e 
da noite. A tarefa do paciente consiste em mar- 
car com um traço o tempo em que ele dormiu. A 
técnica é muito útil para avaliar problemas de 
sonolência diurna. 


Técnicas de auto-informe 


A Escala de Sonolência de Stanford (ESS), 
de Hoddes, Dement e Zarcone (1972), tem sido 
um dos instrumentos mais utilizados na avalia- 
ção da sonolência diurna de pacientes com diver- 
sos transtornos do sono. É formada por sete des- 
critores que avaliam os níveis de sonolência 
subjetiva. À tarefa do paciente consiste em ele- 
ger o item que melhor descreva seu estado nesse 
momento, de tal maneira que pontuações baixas 
na escala indicam alerta, enquanto pontuações 
altas indicam sonolência (Mitler e Hahdukovic, 
1990). 

Atualmente, existem vários formatos da es- 
cala (Buela-Casale Sierra, 1994b). Na Tabela 26.1 
é apresentada uma versão que pode ser utilizada 
para avaliar a ativação auto-informada do sujei- 
to a cada hora durante as 24 horas do dia. Na Ta- 
bela 26.2 é apresentada outra versão na qual se 
avalia a ativação subjetiva do sujeito em três 
momentos diferentes do dia durante a semana. 

Como se comentou anteriormente, apesar de 
ser um dos instrumentos de avaliação mais utili- 
zados, a escala não está livre de problemas. Nesse 
sentido, determinados estudos têm demonstrado 
que a informação proporcionada pela ESS não é 
muito confiável quando é utilizado com popula- 
ções com níveis de sonolência patológicos (Mi- 
tler e Hahdukovic, 1990). Por outro lado, a escala 
só permite obter informações do estado do paci- 
ente no momento da avaliação e não podemos 
conhecer que mudanças na sonolência são pro- 
duzidas em função do momento do dia ou em 
função da tarefa que o sujeito esteja realizando 
(Izquierdo-Vicario et al. 1997). Por isso, nos últi- 
mos anos, foram elaboradas outras escalas para 
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TABELA 26.1 Escala de Sonolência de Stanford (ESS): por meio desta versão registra-se a ativação auto- 
informada a cada hora durante as 24 horas do dia (Buela-Casal e Sierra, 1994b) 


Escala de Sonolência de Stanford (ESS) 


Nome: 
Idade: Data: / / 











Instruções: Leia com atenção a seguinte escala e marque uma cruz no lugar correspondente ao estado com o 
qual você se identifica a cada hora. 





















































1. Sinto-me ativo, vívido, alerta, completamente acordado. 
2. Funcionamento alto, mas não máximo, capacidade de concentrar-me. 
3. Relaxado, acordado, não completamente alerta, reativo. 
4. Um pouco apagado, não no máximo, diminuído. 
5. Apagado, começa a perda de interesse por estar acordado. 
6. Sonolento, prefiro estar deitado, lutando com o sono, confuso, aturdido. 
7. Quase em sono, começo imediato do sono, incapacidade para permanecer acordado. 
Estado 
Hora 1 2 3 4 po 6 Fá 
00 
01 
02 
(.) 
21 
22 
23 








avaliar a ativação-sonolência que tentam de su- 
perar os problemas da escala anterior. Entre elas, 
cabe destacar a Escala de Sonolência de Epwor- 
th (ESE) (Johns, 1991). 

A ESE tem sido aplicada em diversas popula- 
ções que apresentam transtornos do sono associa- 
dos a uma excessiva sonolência diurna. O formato 
da escala é muito simples: concretamente, ela é 
constituída por oito situações associadas a diferen- 
tes graus de sonolência. A tarefa do paciente con- 
siste em indicar o risco de cair adormecido em cada 
uma das situações, utilizando uma escala que vai 
de O (nenhum risco) a 3 (alto risco). Uma vez res- 
pondida a escala, são somadas as pontuações que 
foram obtidas nos oito itens, oscilando a pontua- 
ção total entre 0 e 24 pontos (Johns, 1991). 

Outra das escalas utilizadas tem sido a Lista 
de Adjetivos de Ativação-Desativação (Thayer, 
1967). Esta escala é formada por uma série de ad- 
jetivos relacionados à ativação que uma pessoa 





















pode apresentar em um momento determinado. O; 
quatro fatores de ativação nela incluídos são o: 
seguintes: a) ativação geral (vivo, ativo, cheio de 
impulso, enérgico, dinâmico, vigoroso, ativado); b 
desativação-sono (sonolento, cansado, amodorra 
do); c) grande ativação (inquieto, nervoso, excita: 
do, temeroso, intenso) e d) desativação geral (en 
repouso, trangúilo, ocioso, calmo, descansado, plá? 
cido) (Buela-Casal e Sierra, 1994b). 


Técnicas psicofisiológicas 


Polissonografia 


A polissonografia é uma técnica de avalia: Í 
ção utilizada fundamentalmente para identificar"; 
e caracterizar a arquitetura do sono, assim como 
os possíveis processos anômalos que podem ocor' 
rer durante o sono patológico (Alvarado Carri 
llo, 1997). Quando se realiza uma polissonogra: 
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TABELA 26.2 Escala de Sonolência de Stanford (ESS): por meio desta versão registra-se a ativação auto-informada 
em três momentos diferentes do cia, durante todos os dias de uma semana (Buela-Casal e Sierra, 1994b) 





Escala de Sonolência de Stanford (ESS) 


Nome: 





Idade: Data: / / 








Instruções: Leia com atenção a seguinte escala e escreva O número correspondente ao estado com o qual você 
se identifica em cada momento (anotando a hora exata) ao longo dos diferentes dias da semana. 


Um pouco apagado, não ao máximo, diminuído. 


No E wma 


Sinto-me ativo, vívido, alerta, completamente acordado. 
Funcionamento alto, mas não máximo, capacidade de concentrar-me. 
Relaxado, acordado, não completamente alerta, reativo. 


Apagado, começa a perda de interesse por estar acordado. 
Sonolento, prefiro estar deitado, lutando com o sono, confuso, aturdido. 
Quase em sono, começo imediato do sono, incapacidade para permanecer acordado. 





Hora de levantar-se 


Antes de comer Hora de deitar-se 





Dia Hora 


Hora Hora 





Segunda-feira 
Terça-feira 
Quarta-feira 
Quinta-feira 
Sexta-feira 
Sábado 
Domingo 


NRNENA 


fia, é necessário realizar um registro simultâneo 
dos seguintes parâmetros: 


a) atividade eletroencefalográfica (EEG); 
b) eletroculograma (EOG); 

c) eletromiograma (EMG); 

d) eletrocardiograma (ECG); 

e) saturação arterial de oxigênio. 


Em função do transtorno do sono que apre- 
senta o paciente, pode-se registrar também ou- 
tros tipos de parâmetros. É o caso da apnéia do 
sono, em que o polissonograma deve incluir: a) 
registro do fluxo de ar nasal e bucal; b) registro 
do esforço respiratório; c) registro da posição do 
corpo do paciente enquanto dorme e d) registro 
do nível de ronco (Alvarado Carrillo, 1997). 

Para establecer o diagnóstico de um trans- 
torno do sono, é preciso realizar no mínimo um 
polissonograma noturno, que deve incluir pelo 
menos 4 ou 5 horas de sono noturno (Peraita e 


López, 1988). Além disso, o número de canais para 
se poder realizar um estudo polissonográfico é de 
quatro (um canal EEG, um canal EMG e dois 
canais EOC), ainda que na prática atual sejam 
utilizados polígrafos de 6, 8 12 e até 24 canais (Bu- 
ela-Casale Sierra, 1996a). 


Teste de Latência Múltipla de Sono (TLMS) 


OTLMS é um procedimento que consiste em 
medir a latência do sono de um indivíduo a cada 
intervalo de duas horas durante o dia (Carska- 
don y Dement, 1977). Tem sido amplamente uti- 
lizado em duas áreas: 


a) para diagnosticar transtornos associados a 
uma sonolência diurna excessiva; =» 

b) para avaliar os efeitos que alguns medica- 
mentos provocam no estado de vigilância de 
uma pessoa. 


aaa em a im mm 
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A técnica consiste em pedir a uma pessoa que 
durma a cada duas horas durante o dia todo. Em 
cada uma dessas situações, deve-se medir a latên- 
cia do sono e a latência do sono MOR, no caso de 
este aparecer. A idéia subjacente à utilização dessa 
técnica é que os indivíduos mais sonolentos dor- 
mirão mais rapidamente que os que não apresen- 
tam déficit de vigilância; assim, estabelece-se que 
uma pessoa apresenta sonolência diurna patoló- 
gica quando a latência média de sono é inferior a 
cinco minutos. 

O TLMS tem sido um dos instrumentos de 
avaliação mais utilizados no diagnóstico da nar- 
colepsia, já que permite avaliar a aparição de epi- 
sódios de sono MOR no início do sono. 


Teste de Medidas Repetidas da Vigília 


Esta prova avalia a capacidade do paciente 
para manter a vigília, Neste caso, diz-se ao paci- 
ente que tente não dormir (Hartse, Roth e Zori- 
ck, 1982). 


Pontuação Poligráfica de Sonolência (PPS) e 
Índice Poligráfico de Sonolência (IPS ) 


O PPS e o IPS são procedimentos que con- 
sistem em um registro poligráfico curto (aproxi- 
madamente uns 45 minutos) da atividade eletro- 
encefalográfica, dos movimentos oculares, do 
eletromiograma, da frequência cardíaca e da res- 
piração. Costuma realizar-se entre as 14 e as 16 
horas, avaliando a latência e a duração total da 
vigília, do sono de ondas lentas (Fase I, Fase II, 
Fase III e Fase IV) e do sono MOR (Buela-Casal 
e Sierra, 1996a). Uma vez realizada a prova, po- 
dem ser obtidos os seguintes índices (Buela-Ca- 
sal y Caballo, 1991): 


a) índice poligráfico de sonolência, definido 
como o tempo total de sono expresso em 
porcentagens do tempo total da prova; 

b) pontuação poligráfica de sonolência, a qual 
calcula a pontuação em função do índice po- 
ligráfico de sonolência e da duração total de 
todos os estados de sono. 


Provas de rendimento 


As provas de rendimento mais utilizadas na 
avaliação da sonolência têm sido o tempo de rea- 


" do sono, o que permitiu a utilização de um amplo 






































ção simples, o teste de vigília auditiva de Wilk 
son, o teste de reação múltipla e o teste de q 
tões de Wisconsin. 

Em relação ao primeiro tipo de provas, d 
terminados estudos têm demonstrado que tan 
a privação quanto a fragmentação de sono pr 
duzem uma deterioração no tempo de reação; 
dia seguinte (Corsi-Cabrera et al. 1996). Dess 
modo, poderíamos chegar à conclusão de quê 
quanto maior for a privação de sono, maior sensi 
bilidade será observada nas provas de rendime 
to. Apesar disso, tal relação não é tão simples. Em 
primeiro lugar, na hora de interpretar essa infor. 
mação, deve-se levar em conta que a execução é 
o rendimento de um indivíduo em uma tarefa 
determinada é uma variável influenciada po 
múltiplas variáveis, entre as quais cabe destacar à 
dificuldade da tarefa, a duração e a própria fami 
liaridade na realização da mesma. Nesse sentido, 
foram encontradas diferenças quanto à idade e 
ao sexo no rendimento de tarefas de tempo de 
reação, assim como a influência de determinado: 
fatores como a motivação, o nível de ativação, o 
estado de fadiga e as condições ambientais, que 
influem de uma forma ou de outra no rendimen 
to dos indivíduos (Sierra et al., 1993). 

Um segundo fator que deve ser valorizado é 
que o tempo de reação constitui-se em uma va 
riável que oscila ao longo do dia. Durante a noi 
te, o tempo de reação é mais lento que durante o * 
dia e, durante o dia, essa variável relaciona-se tan 
to ao número de horas de sono quanto à quan 
dade de sono de ondas lentas, sendo os sujeitos : 
que têm maior porcentagem de Fase IV, os mai: 
rápidos em uma tarefa de tempo de.reação sim 
ples (Jurado, Luna-Villegas e Buela-Casal, 1989) 


TRATAMENTO DOS TRANSTORNOS DO 
SONO 


Determinados estudos têm demonstrado que 
os fatores psicológicos têm um papel muito im- 
portante na etiologia de numerosos transtornos 


repertório de estratégias psicológicas para melho- 
rar o sono desses pacientes. Neste contexto, ob- 
servou-se, por exemplo, que as técnicas de rela- 
xamento são potencialmente úteis para reduzir a 
ativação psicofisiológica que os pacientes apre- 
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sentam com insônia inicial (Morín, 1994b). Além 
disso, nos últimos anos, a terapia comportamen- 
tal tem utilizado outras medidas dirigidas funda- 
mentalmente a modificar o ambiente onde o pa- 
ciente dorme (temperatura agradável, nível de 
ruído, tipo de colchão, luminosidade), assim como 
certos hábitos (alimentares, fumo, exercício físi- 
co, etc.), que influem negativamente no sono. 

O Quadro 26.1 apresenta um resumo das 
principais técnicas de tratamento utilizadas na 
insônia, 


Tratamento farmacológico 


Atualmente, a administração de fármacos 
continua sendo o tratamento mais utilizado na 
maioria dos casos de insônia, apesar de haver um 
elevado consenso em considerar que não é o tra- 
tamento mais adequado para a insônia crônica 
em idade alguma, mas especialmente em pacien- 
tes idosos (Buela-Casal e Sierra, 1996b). 

Devido às múltiplas vantagens que apresen- 
tam, os benzodiazepínicos são os medicamentos 
mais utilizados, sendo seus efeitos essencialmen- 
te de tipo ansiolítico, relaxante muscular, anticon- 
vulsivo e hipnótico (Buela-Casal e Sierra, 1994a). 
Apesar das múltiplas vantagens, seu uso crônico 
não é muito recomendável, já que podem desen- 
volver tolerância e dependência e, inclusive, em 
algumas ocasiões, observou-se que a suspensão 


QUADRO 26.1 Técnicas de tratamento utilizadas 
na insônia 





Técnicas cognitivas 
a) Detecção do pensamento. 
b) Intenção paradoxal. 
c) Reestruturação cognitiva. 
d) Imaginação. 


Técnicas baseadas no condicionamento 
a) Treinamento em relaxamento progressivo. 
b) Treinamento autógeno de Schulz. 
c) Biofeedback. 
d) Dessensibilização sistemática. 


Técnicas baseadas na mudança do estilo de vida 
a) Higiene de sono. 
b) Controle do estímulo. 
c) Redução do tempo na cama. 





do tratamento pode ser acompanhada de um in- 


sônia de rebote. Sabe-se também que esses fár- L : 


macos modificam a arquitetura normal do sono: ( 
concretamente, foi observado que produzem uma ( 
diminuição ou supressão das ondas lentas, um ( 
aumento da Fase II e um inctemento da latência 
de sono de Movimentos Oculares Rápidos 
(MOR) (Fernández-Guardiola, Jurado e Aguilar- ! 


Jiménez, 1984; Luna-Villegas, 1988; Sierra e (o 


Buela-Casal, 1994). 

Ao valorizar os efeitos secundários dos ben- 
zodiazepínicos, é muito importante levar em conta 
a idade da pessoa. Neste contexto, alguns estudos 
indicam que, quando se trata de pacientes com 
mais de 60 anos, os efeitos secundários dos hip- *- 
nóticos são duas vezes e meia mais elevados. Por 
isso, quando se utiliza um tratamento farmacoló- 
gico em anciãos, é suficiente administrar meia ( 
dose ou um terço da dose prescrita para um adul- ( 


f 
( 
( 
( 
( 
( 


(o: 


to jovem para obter o efeito hipnótico desejado É 


(Buela-Casal e Sierra, 1996b). 


( 
a pi ( 
Intervenções cognitivas : 

Determinados estudos têm demonstrado que ' 


y 


as atitudes e as crenças disfuncionais que o pa-,, 


ciente insone apresenta com relação ao sono de- 
sempenha um papel muito importante como fa- 
tores mediadores do transtorno. f. 
As técnicas cognitivas dirigem toda sua aten- ( 
ção para identificar as cognições disfuncionais de( 


cada paciente, substituindo-as por cognições mais (o 


adaptativas mediante o uso de técnicas como a 
reestruturação cognitiva e a comprovação de hi- 
póteses (Morín, 1994b). Segundo Morín (1994a), f 


os objetivos que se pretende alcançar com a utili-( - 


zação das técnicas cognitivas são os seguintes: (| 


f 


a) Identificar e corrigir os erros conceituais que, = 


o paciente tem sobre as causas da insônia. 

b) Identificar e corrigir os erros atribucionais das 
conseqiiências da insônia. 

c) Modificar as expectativas irrealistas sobre oí. 


sono, proporcionando ao paciente informa-( - 


ções sobre as mudanças normais no sono de-( | 
vido à idade ou sobre a existência de padrões - 
- de sono diferentes e/ou variáveis. 


' 


( 4 


d) Atuar sobre a ansiedade frente à situação! j 


originada pelas tentativas do indivíduo paral./ 


4 


controlar o sono. ; ( 
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e) Eliminar os mitos sobre os hábitos de sono 
corretos. 


Detecção do pensamento 


A detecção do pensamento é uma técnica 
especialmente indicada quando o problema de 
comportamento sustenta-se no nível de pensa- 
mentos que são experimentados de forma desa- 
gradável e conduzem a estados emocionais inde- 
sejáveis. O procedimento para eliminar tais 
pensamentos é o seguinte (Davis et aí, 1989): 


a) Avaliar os pensamentos que provocam ansi- 
edade no paciente. 

b) Interromper a cadeia de pensamentos pro- 
blemáticos. 

c) Substituir os pensamentos irracionais por 
outros mais adaptativos. 


Como estratégia de intervenção nos transtor- 
nos do sono, a detecção do pensamento tem sido 
utilizada principalmente para deter os pensamen- 
tos negativos que um indivíduo apresenta quan- 
do vai dormir. 


Intenção paradoxal 


A intenção paradoxal é uma técnica cogniti- 
va idealizada por Franki (1960) e tem sido muito 
utilizada como tratamento de pacientes insones 
com o objetivo de interromper a preocupação com 
a insônia que esse tipo de paciente apresenta. 

A aplicação da técnica consiste em pedir ao 
paciente que tente permanecer acordado o 
maior tempo possível quando estiver na cama. Às 
condições para poder utilizar a técnica são as se- 
guintes: 


a) Pede-se ao paciente que se deite em uma 
posição cômoda, dentro de seu horário habi- 
tual, com as luzes apagadas. 

b) Deve manter os olhos abertos de forma na- 
tural, experimentando uma sensação agradá- 
vel de estar na cama sem fazer nada. 

c) Pede-se ao paciente que não faça nada para 
provocar o sono, já que o objetivo dessa téc- 
nica é permanecer acordado o maior tempo 
possível. 

d) Recomenda-se ao paciente que não durma 
durante o dia. 




























O tempo necessário e suficiente para o paci 
ente aprender a técnica é de aproximadamente 
um mês. Sem dúvida, apesar da ampla utilização 
da técnica e de sua eficácia, ela apresenta uma 
série de dificuldades quando utilizada com paci 
entes insones em comparação com outras técni. 
cas cognitivas. Ao iniciar a técnica, o paciente re. 
siste a permanecer acordado, já que é exatamente 
o que mais teme. Por isso, para eliminar esse com: 
portamento de preocupação, é informado ao p 
ciente que o fato de não dormir durante algumas 
noites não terá nenhum efeto prejudicial sobre 
seu rendimento diurno ou sobre sua saúde físic. 
Também lhe é ensinado a adotar uma atitude ale: 
gre na hora de ir para a cama, ensaiando esse com- 
portamento a cada noite e tentando manter-se : 
acordado enquanto mantém os olhos fechados : 
(Caballo e Buela-Casal, 1991). 





Reestruturação cognitiva 


O termo reestruturação cognitiva engloba um - 
conjunto de técnicas cujo objetivo é identificar e : 
substituir as crenças irracionais que estão na base : 
do comportamento desadaptativo por outras mais 
racionais e construtivas. É o caso da terapia raci- 
onal emotiva de Ellis e a terapia cognitiva de Beck. 
A utilização destas técnicas implica três passos 
sequenciais: 


m identificar as cognições disfuncionais; 
E questionar a sua validade; 
mM substituí-las por cognições mais adaptativas. 


Uma das tarefas das técnicas de reestrutura- 
ção cognitiva é proporcionar ao paciente materi- 
al de leitura sobre os processos básicos do sono, 
discutindo tal informação posteriormente nas ses- 
sões de tratamento. Essa informação ajuda o pa- 
ciente a descobrir os pensamentos que interfe- 
rem no sono, registrando-os para um exame 
posterior nas sessões. O auto-registro sistemático 
é a melhor estratégia para conseguir esse objeti- 
vo. O terapeuta treina o paciente durante um de- 
terminado tempo para obter registros apropria- 
dos de pensamentos, crenças e expectativas 
disfuncionais. 

Uma vez identificadas as cognições disfunci- 
onais, o passo seguinte é explorar e questionar a 
validade das mesmas para chegar finalmente a uma 
formulação de padrões de pensamentos mais adap- 
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dd . ( 
: tativos que favorecem o sono e melhoram o pro- QUADRO 26.2 Sequência de músculos implicados 
“ gresso terapêutico (Caballo e Buela-Casal, 1991). no relaxamento progressivo f 
——— 0. m— am 
; ; 1. Mão e antebraço dominante. ( 
- Treinamento imaginário 2. Braço dominante. E 
' s RAD As 3. Mão e antebraço não-dominante. ( 
O treinamento imaginário é uma estratégia 4. Braço não-dominante. n 
cognitiva cujo objetivo consiste em distrair o pa- 5. Frente. ( 
ciente dos pensamentos negativos e ativadores 6. Olhos e nariz. 
que o impedem de dormir. À técnica consiste em 7. Boca. ( 
evocar de maneira imaginária uma cena, uma si- 8. Pescoço y 
tuação ou um acontecimento que tenha um valor 9. Ombros, peito e espádua. ( 
especial para tranquilizar a pessoa. Essas imagens 10. Estômago. É 
podem associar-se também à visualização de de- M. Coxa dominante, ( 
h y : 12, Perna dominante. : 
terminadas palavras ou frases com conteúdo re- 13. Pé dominante ( 
E DA IAS » : . Ê 
laxante (“calma”, “respire fundo”, etc.) que aju- 14. Coxa não-dominante. ( 
dem a potencializar os efeitos do relaxamento. 15. Perna não-dominante, : 
16. Pé não-dominante | 
Técnicas baseadas no condicionamento : 
Treinamento em relaxamento progressivo No-Qlades 268, podêie obssmaro proces ; 
O relaxamento progressivo foi desenvolvido | dimento abreviado para sete e quatro grupos 
por Jacobson em 1929. A técnica consiste em en- | musculares respectivamente. t 
sinar ao indivíduo a relaxar por meio de uma sé- ( 
rig de exercícios em que ele tensiona e relaxa de ; ; ( 
a Treinamento autógeno de Schulz 
forma alternativa diferentes grupos musculares. ( 
Antes de começar o treinamento em relaxa- O treinamento autógeno de Schulz é um pro- U 
mento, é necessário explicar ao paciente qualserá cedimento que consiste em uma série de frases 
o plano de tratamento, Normalmente, o treina- | elaboradas que o paciente imagina e que produ- 
mento é realizado em um ambiente silencioso,na | zem sensações corporais, como sensações de ca- t 
penumbra, com uma temperatura agradável,onde | lor e peso nas extremidades, regulação da ativi. ( 
o paciente coloque-se em uma posição cômoda. ( 
Para isso, solicita-se que leve roupas confortáveis ( 
(é conveniente que tire os óculos ou as lentes de | QUADRO 26.3 Procedimento para setee quatro 


contato, sapatos ou qualquer outro objeto que 
dificulte a liberdade de movimentos). Assim que 
o paciente estiver o mais confortável possível, 
solicita-se que feche os olhos para que não seja 
distraído pelos estímulos externos. A seqiiência 
de passos para O treinamento em relaxamento 
progressivo é a seguinte (Méndez, Olivares e 
Quiles, 1999): 


M tensionar o grupo muscular correspondente; 
H concentrar-se na sensação de tensão; 

mM relaxar os músculos; 

M conceritrar-se na sensação de relaxamento. 


No Quadro 26.2, são citados os 16 grupos 
musculares que fazem parte da técnica de relaxa- 
mento progressivo. 





grupos musculares respectivamente 


Procedimento para sete grupos musculares 


1. Mão e antebraço e braço dominante. - 
Mão e antebraço e braço não-dominante. 
Braço dominante. 

Frente, olhos, nariz e boca. 

Pescoço 

Ombros, peito, espádua e estômago. 
Coxa, perna e pé dominantes. 

Coxa, perna e pé não-dominantes. 


PNG AN 


Procedimento para quatro grupos musculares . 
1. Extremidades superiores. 
2. Face e pescoço. 
3. Tronco. 
4. Extremidades inferiores. 





E) 


J 


1 


' 
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dade cardíaca e respiratória, sensações de calor 
abdominale, por último, sensação de frio na fron- 
te. As considerações básicas são similares às do 
procedimento anterior: ambiente trangíilo, rou- 
pas cômodas, posição, etc. É recomendável prati- 
car pelo menos três vezes por dia para que o rela- 
xamento converta-se em automático. 


Biofeedback 


O tipo de biofeedback utilizado com maior 
freqiiência é o biofeedback eletromiográfico 
(EMG), geralmente o frontal, que proporciona 
informação ao indivíduo sobre o grau de relaxa- 
mento de seus músculos. Outro tipo de biofeed- 
back utilizado é o eletroencefalográfico (EEG), 
para aumentar a atividade cerebral alfa (que ca- 
racteriza qualquer estado de relaxamento não- 
patológico e que aparece na maioria das pessoas 
quando fecham os olhos e relaxam) ou theta (que 
é característica de estados de relaxamento mais 
profundos) (Buela-Casal e Flores, 1990). 


Dessensibilização sistemática 


A dessensibilização sistemática é uma das 
técnicas mais utilizadas na terapia comportamen- 
tal. O objetivo da técnica é duplo: por um lado, 
dirige-se a reduzir as respostas de ansiedade .e, 
por outro, a eliminar os comportamentos moto- 
res de evitação. A utilização da técnica inclui qua- 
tro passos (Méndez, Olivares e Beléndez, 1999): 


a) Treino em relaxamento: o relaxamento pro- 
gressivo de Jacobson tem sido uma das mais 
utilizadas neste contexto. Outros autores têm 
utilizado outros procedimentos, como o trei- 
namento autógeno, a ioga, o biofeedback, etc. 

b) Construção de uma hierarquia de itens ou es- 
tímulos geradores de ansiedade. 

c) Avaliação e prática em imaginação: durante 
esta etapa, avalia-se a habilidade do pacien- 
te para imaginar cenas que lhe serão descri- 
tas da forma mais nítida e vívida possível. 

d) Dessensibilização sistemática propiamente 
dita: o terapeuta apresenta ao paciente os 


itens para serem imaginados enquanto se 


“aplica o relaxamento. 


A dessensibilização sistemática tem sido uma 
das técnicas mais utilizadas no tratamento dos 

























transtornos do sono, mais especificamente no tr: 
tamento da insônia. Ao ser elaborada a hiera, 
quia, os itens devem fazer referência a situação 
próximas da hora de dormir (tirar a roupa, col 
car-se na cama, apagar a luz, etc.). Uma vez ei 
borada a hierarquia, são aplicados cada um d 
itens que a compõem. Além da insônia, a desse 
sibilização sistemática tem sido amplamente ut 
lizada no tratamento da ansiedade e do medo e; 
crianças, utilizando, além do relaxamento, outr: 
respostas inibidoras da ansiedade, como comid; 
ou utilização de determinados jogos. 


Técnicas baseadas na mudança do estilo de 
vida 


Higiene de sono 


A higiene do sono é um dos tratamentos mais 
utilizados em pacientes insones. O objetivo funda- 
mental que se persegue com a utilização dessa téc- 
nica é modificar certos comportamentos inapro- 
priados que afetam de maneira negativa O song 
do paciente. As recomendações feitas ao paciente 
incluem fundamentalmente os seguintes aspectos 
(Sierra e Buela-Casal, 1997; Morín, 1994b): 


m Evitar tomar bebidas com cafeína em horas 
próximas ao momento de dormir. 
R Suprimir a ingestão de nicotina ao menos 4- 
6 horas antes de deitar-se. 
R Evitar o consumo de álcool nas horas próxi- 
mas ao momento de dormir, já que produz 
despertares precoces e diminui o tempo to- 
tal de sono. 
m Não realizar exercício físico em excesso an- : 
tes de dormir. 
E Não ingerir quantidades excessivas de ali- 
mentos e/o líquidos antes do sono. 
m Reduzir as sestas e/ou descansos diurnos. 
m Manter uma temperatura agradável no quar- 
to durante o sono, diminuindo os níveis de 
luz e ruído. 
m Retirar o relógio do quarto para reduzir a 
ansiedade. 


Controle de estímulo 


O controle de estímulo é uma técnica muito 
utilizada no tratamento da insônia. O seu objetivo 
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" QUADRO 26.4 Recomendações para a técnica de controle de estímulo 


1. É ensinado ao paciente para ir para a cama só quando tiver sono. ( 

2. É recomendado que evite realizar certas atividades no quarto de dormir, como comer, ver televisão, ler, EN 
ouvir rádio, etc. ( 

3. Usar a cama só para dormir (com exceção da atividade sexual). ( 

4. Estabelecer um conjunto de hábitos que indiquem a proximidade da hora de dormir, realizando estas ( 
atividades a cada noite na mesma ordem (p. ex., fechar a porta, escovar os dentes, etc.). E 

5. Se aos 20-30 minutos não consegue conciliar o sono, levantar-se e mudar de quarto, ficando ali tanto 
tempo quanto quiser (realizando, se desejar, alguma atividade tranqúila) até que comece sentir sono e, 
então, retornar ao quarto de dormir. 

6. Se não conseguir dormir, realizar o passo anterior, repetindo-o tantas vezes quanto seja necessário ao 


7. Não fazer sestas, o que permitirá ter mais sono à noite. 


















fundamental é reforçar ou restabelecer a associa- 
ção entre o sono e as condições estimuladoras sob 
as quais normalmente este se produz, eliminando 
determinados comportamentos inapropriados que 
o paciente realiza no quarto de dormir, por exem- 
plo, comer, estudar, ver televisão, ouvir rádio, etc. 
(Bootzin, 1972). 

No Quadro 26.4 (acima), são descritas algu- 
mas das recomendações mais importantes quan- 
do se utiliza essa técnica. 


Redução do tempo na cama 


A redução do tempo na cama é uma técnica 
de tratamento que consiste em diminuir o tempo 
que o paciente insone passa na cama até conse- 
guir dormir as horas que ele acredita precisar 
dormir a cada noite. No momento de utilizar essa 
técnica, é necessário levar em conta uma série de 
considerações básicas (Morín, 1994a): 


8 O tempo que o paciente passa na cama não 
deve ser menor que 4,5 horas. 

E O critério específico de eficiência de sono é 
estabelecido em função de cada paciente. 

a Semanalmente, devem ser realizadas as mu- 
danças no número de horas na cama. 

mn Há que ser especificado para cada paciente 
o momento de deitar-se e o momento de le- 
vantar-se. 

m É 6 próprio paciente que estabelece a hora 
de deitar-se e a hora de levantar-se, tendo-se 
em conta não só o sono noturno do paciente, 
mas também o seu funcionamento diário. 


8. Levantar-se todos os dias à mesma hora, independentemente do tempo que tiver dormido. 





( 

( 
longo da noite. E 

( 

( 

( 


Para utilizar essa técnica, é preciso treinar o (1 
paciente para ir para cama só quando estiver can- - º 
sado, ensinando-lhe a levantar-se se não tiver con- (' 
seguido dormir em um período de 15 minutos. ( ! 
Uma vez alcançada uma eficiência de sono de ( ; 
90%, incrementa-se o tempo na cama em 20 mi- 
nutos semanalmente, recomendando-se também |. 
ao paciente que, durante da aplicação da técnica, (Q 
não faça sestas (Morin, 1994b). 
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A psicologia da saúde é uma área recente, 
desenvolvida principalmente a partir da década 
de 70, cujas pesquisas e aplicações, respectiva- 
mente, visam a compreender e atuar sobre a in- 
ter-relação entre comportamento e saúde (Ker- 
bauy, 1987; Krampen e Montada, 1998). O 
desenvolvimento dessa nova especialidade da 
psicologia está relacionado a vários fatores, como 
a falha do modelo biomédico em explicar ade- 
quadamente a saúde e a doença (Engel, 1977; 
Sarafino, 1994; Taylor, 1999); as políticas mundi- 
ais e nacionais de saúde (Gonçalves, Trindade e 
Rodrigues, 1997; World Health Organization, 
1998); as mudanças nos tipos de doenças com 
maiores índices de morbidade e mortalidade, de 
doenças infecciosas no início do século XX para 
as atuais doenças associados ao comportamen- 
to e ao estilo de vida (Baum e Posluszny, 1999; 
Matarazzo, 1984; Sarafino, 1994; Taylor, 1999); o 
aumento crescente nos custos dos tratamentos e 
a possibilidade de reduzi-los por meio de mu- 
danças no comportamento e no estilo de vida 
dos indivíduos (Barrett, 1997; Friedman et al., 
1995; Taylor, 1999); a complexidade do atendi- 
mento em saúde e a demanda para o trabalho 
interdisciplinar (Miyazaki, Amaral e Salomão, 
19993; a preocupação crescente com a qualida- 
de de vida e com a prevenção de doenças (Taylor, 
1999; Wilson, Rodrigue e Taylor, 1997); a utili- 


dade das ciências do comportamento e das teo- 
rias da aprendizagem para a compreensão da 
etiologia de doenças, do comportamento dos in- 
divíduos doentes e de estratégias de manejo e 
prevenção de doenças (Kerbauy, 1987; Taylor, 
1999) e a busca de alternativas em relação ao 
sistema tradicional de atendimento em saúde 
(Miyazaki e Amaral, 1995; World Health Orga- 
nization, 1998). 

Este capítulo tem o objetivo de discutir o 
papel do psicólogo em instituições de saúde. Uma 
definição de psicologia da saúde é inicialmente 
fornecida, com breve discussão acerca de alguns 
dos focos de atuação. Exemplos do trabalho do 
psicólogo no Brasil são discutidos a partir da ex- 
periência de Maria Cristina Miyazaki e Neide 
Domingos, que iniciaram há 20 anos o serviço de 
psicologia da saúde de um hospital-escola, do qual 
hoje fazem parte 40 psicólogos atuando em ensi- 
no, pesquisa e extensão na área. 


DEFINIÇÃO 


A novidade da psicologia da saúde não resi- 
de tanto na temática de estudo, mas na forma de 
fazê-lo, isto é, na aplicação de métodos, modelos 
e procedimentos da psicologia científica à área 
da saúde em geral, 
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Uma das primeiras referências ao termo psi- 
cologia da saúde encontra-se na obra de Stone, 
Cohen e Adler (1979), cujo objetivo era englo- 
bar todos os conceitos, teorias e métodos da psi- 
cologia úteis para a compreensão e a interven- 
ção em diferentes áreas do sistema de saúde. Para 
Stone (1991), psicologia da saúde é qualquer 
aplicação teórica ou prática da psicologia a pro- 
blemas ou temas associados ao sistema de saú- 
de. Assim, o conhecimento e a tecnologia da psi- 
cologia constituem a base para a atuação, 
enquanto o sistema de saúde constitui o âmbito 
de atuação. 

Definir adequadamente a psicologia da saú- 
de é de grande importância, uma vez que a defini- 
ção tem implicações para a prática profissionale o 
foco das pesquisas realizadas na área (Millon, 
1982). Por isso, Bellar e Deardorff (1995) alertam 
que a utilização de termos como medicina com- 
portamental, psicologia médica e medicina psicos- 
somática é “inadequada, confunde e limita o cam- 
po de atuação do psicólogo na saúde”. A medicina 
comportamental é uma área interdisciplinar e sua 
definição (Schwartz e Weiss, 1978) não abrange 
apenas uma disciplina (p. ex., psicologia), mas a 
integração de profissionais de diferentes áreas, 
como psicólogos, assistentes sociais, médicos e en- 
fermeiros. Além disso, os psicólogos não podem 
“praticar” medicina, apenas psicologia, embora os 
psicólogos da saúde contribuam para o desenvol- 
vimento da medicina comportamental. A psicolo- 
gia médica, por sua vez, é um termo inadequado 
porque tem vários significados diferentes, como a 
prática da psicologia em escolas de medicina, o 
estudo das relações entre fatores psicológicos e 
saúde/doença e a psiquiatria tradicional na Grã- 
Bretanha. O termo medicina psicossomática, que 
inicialmente se referia à integração entre mente e 
corpo, está associado à tentativa de estabelecer 
fatores psicológicos como causadores de doenças. 
Como tal, temido alvo de críticas frequentes, uma 
vez que as doenças antigamente denominadas psi- 
cossomáticas (p. ex., asma) podem ter seu curso 
alterado (p. ex., prejuízo na adesão ao tratamento) 
por fatores psicológicos (p.ex. depressão), mas não 
existem evidências estabelecendo que sejam cau- 


sadas por fatores psicológicos (Miyazaki, 1993; 


Miyazaki, Amara! e Salomão, 1999). 
A psicologia da saúde busca compreender o 
papel de variáveis psicológicas sobre a manuten- 


DE DOENÇAS 



































ção da saúde, o desenvolvimento de doenças. 
comportamentos associados à doença. Além dé 
desenvolver pesquisas sobre cada um desses as: 
pectos, os psicólogos da saúde realizam interven 
ções com o objetivo de prevenir doenças ou aux; 
liar no manejo ou no enfrentamento das mesmas 
As definições mais conhecidas de psicologia d 
saúde são provavelmente as elaboradas por Mi 
Hon (1982, p. 9) e Matarazzo (1980). Para Millo 
(1982, p. 9) Psicologia da Saúde é: 


a aplicação do conhecimento e métodos de áre: 
as reconhecidas da psicologia visando a prom: 
ção e manutenção da saúde física e mental dos 
indivíduos, bem como a prevenção, avaliação é 
tratamento de todas as formas de doenças físi 
cas e mentais, nas quais influências psicológica: 
contribuem para o desenvolvimento e a manu. 
tenção do problema ou podem aliviar o sofri 
mento ou a própria disfunção. 





Em sua definição, Millon aborda áreas de 
aplicação da psicologia da saúde que incluem a 
avaliação e o tratamento de pacientes que têm 
problemas de saúde, caracterizando uma fusão 
entre a psicologia clínica e a definição de Psico- : 
logia da Saúde (Belar e Deardorff, 1995), propos 
ta por Matarazzo (1980, p. 815): 











Psicologia da Saúde é o conjunto de con 
tribuições educacionais, científicas e profissio: 
nais específicas da Psicologia, utilizadas para a . 
promoção e manutenção da saúde, prevenção. 
e tratamento das doenças, identificação da etio- 
logia e diagnóstico (de problemas) relaciona 
dos à saúde, doença e disfunções, para a análise 
do sistema de atenção à saúde e formação de 
políticas de saúde. 


A partir das definições de Millon (1982) e 
Matarazzo (1980), serão discutidas a seguir algu- 
mas das atividades desenvolvidas por psicólogos 
que atuam na área, como promoção da saúde, 
prevenção e auxílio no tratamento de doenças. 








PROMOÇÃO DA SAÚDE E PREVENÇÃO 


Dados de pesquisas realizadas nas últimas 
décadas indicam que o comportamento e o estilo 
de vida dos indivíduos podem ter um impacto sig- 
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nificativo sobre o desenvolvimento ou a exacer- 
bação de doenças (Braga e Kerbauy, 1999; Mata- 
razzo, 1984; Taylor, 1999). 

Muitos comportamentos que auxiliam na 
promoção e na manutenção da saúde são geral- 
mente desenvolvidos durante a infância e a ado- 
lescência, como hábitos alimentares saudáveis e 
prática de atividades físicas. Como especialistas 
em comportamento e saúde, os psicólogos têm 
desenvolvido e implementado programas que vi- 
sam ao aumento na frequência de comportamen- 
tos saudáveis, delineados de forma a atender às 
necessidades de diferentes segmentos da popula- 
ção (Price et al., 1988; Wilson, Rodrigue e Taylor, 
1997). 

Países com uma política bem definida de pro- 
moção de saúde têm programas dirigidos a crian- 
ças e adolescentes, buscando o desenvolvimento 
de repertórios saudáveis e tendo como alvo, por 
exemplo, aumentar a prática de atividades físicas 
e reduzir a vida sedentária, aprimorar a nutrição, 
reduzir o uso de tabaco, o abuso do álcool e de 
outras drogas e incentivar a prática de sexo segu- 
ro (Buss, 1997; Wilson, Rodrigue e Taylor, 1997; 
Wurtele, 1995). 

Compreender que a infância é um período 
em que são estabelecidos hábitos saudáveis, como 
alimentação adequada e prática de atividades fí- 
sicas, e a adolescência um período em que se ini- 
ciam comportamentos de risco para doenças como 
uso de álcool e início da vida sexual sem prote- 
ção, auxilia a delinear programas de promoção 
de saúde compatíveis com as características des- 
ses períodos do desenvolvimento (Wurtele, 1995). 

Embora a infância seja aparentemente um 
período de intensa atividade física, pesquisas têm 
indicado que alguns comportamentos, como as- 
sistir à televisão e jogar videogame, realizados 
atualmente por grande parte das crianças, aumen- 
tam a probabilidade de uma vida sedentária (Sallis 
et al., 1988), sugerindo um campo promissor de 
trabalho para o psicólogo da saúde. O delinea- 
mento de programas para aumentar a frequência 
de atividades físicas em crianças, entretanto, deve 
considerar duas questões fundamentais: como 
aumentar a frequência da prática de atividades 


físicas e manteressa prática-na-vida adulta-(Wur- - 


tele, 1995). Uma revisão da literatura sobre esse 
tema pode ser encontrada nos trabalhos de Taylor, 
Beech e Cummings (1997) e Wurtele (1995). 


Estudos têm indicado ainda que comporta- 
mentos que colocam em risco a saúde de adoles- 
centes estão também associados à percepção que 
estes têm acerca dos resultados de tais comporta- 
mentos (Chassin etal., 1995), o que ressalta a im- 
portância dos programas de promoção de saúde 
considerarem as características específicas iden- 
tificadas nos indivíduos que constituem o alvo da 
intervenção. 

Embora o início precoce da vida sexual du- 
rante a adolescência varie entre culturas e gêne- 
ros, a vida sexualmente ativa tem-se iniciado mais 
cedo nas últimas décadas (Simões Jr., 1998) e está 
associada a gravidez indesejada, risco de conta- 
minação por doenças sexualmente transmissíveis 
(DSTs) e pelo vírus da imunodeficiência adquiri- 
da (HIV) (Chassin et al, 1995, Wilson, Rodrigue 
e Taylor, 1997). Diretrizes para a elaboração de 
programas de prevenção da contaminação pelo 
vírus HIV podem fornecer dados para o delinea- 


-mento de outros programas preventivos. Jemmott 


(1993) sugere que programas que visam a preve- 
nir a infecção pelo vírus HIV devem conter in- 
formações corretas sobre AIDS, aumentar a per- 
cepção de vulnerabilidade para contaminação de 
adolescentes, modificar atitudes negativas em re- 
lação ao uso de preservativos, aumentar a fre- 
guência do uso de preservativos e reduzir outros 
comportamentos sexuais de risco. 

Programas cujo objetivo é promover saúde 
podem ser realizados em diversos contextos, como 
na escola e na comunidade. É importante ressal- 
tar que, embora a aquisição e a manutenção de 
comportamentos saudáveis sejam importantes no 
nível individual, elas dependem do envolvimen- 
to da sociedade como um todo, não apenas do 
grupo que constitui o alvo de um programa que 
visa a promover saúde. Países que conseguiram 
reduzir o número de fumantes, por exemplo, atin- 
giram tal objetivo apenas porque associaram pro- 
gramas para mudança individual de comporta- 
mento com leis e pressão social para a modificação 
desse comportamento específico (Farquhar, 1993; 
Brandt, 1992). Entretanto, algumas barreiras, po- 
dem impedir a mudança de comportamentos as- 
sociados à promoção da saúde: determinantes bi- 


ológicos, como dependência da nicotina; fatores. 


sociais, como atividade profissional que leve a uma 
vida sedentária; fatores econômicos que influen- 
ciam os políticos a retardarem mudanças neces- 
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sárias na legislação; falta de conhecimentos, de 
incentivos ou de habilidades para realizar as mu- 
danças (Farquhar, 1993; Ribes, 1990). 

Programas que modificam os comportamen- 
tos prejudiciais à saúde ou previnem a ocorrên- 
cia de comportamentos que colocam em risco a 
saúde dos indivíduos constituem parte importan- 
te do trabalho do psicólogo da saúde. O Quadro 
27.1 fornece exemplos de programas de preven- 
ção realizados por equipes interdisciplinares do 
Hospital de Base da FAMERB que são coorde- 
nados por psicólogos ou contam com a participa- 
ção destes. 

Além de atuar com o objetivo de promover 
saúde, os psicólogos também trabalham junto a 


pacientes portadores de doenças, como será de 
crito a seguir. 


O papel do psicólogo no tratamento de 
doenças 









O papel do psicólogo em instituições de sat 
de esteve inicialmente ligado ao ensino e à pes 
quisa em escolas médicas (Miyazaki e Amar 
1995). Embora muitos psicólogos ainda desenve 
vam suas atividades em escolas de medicina, 
número de profissionais e o tipo de atividad 
desenvolvidas atualmente em contextos de sa 
de expandiu-se consideravelmente. O Quadrg 
27.2 fornece uma amostra das atividades dese 














QUADRO 27.1 Exemplos de programas preventivos desenvolvidos por psicólogos 





! 1. Programa de prevenção de câncer de mama: programa educativo, realizado anualmente em diversos 
' pontos da cidade, com profissionais, alunos, residentes para O aprimoramento das áreas de psicologia, 
enfermagem e medicina. 
2. Programa de prevenção do traumatismo raquimedular: programa educativo realizado nas escolas durante 
o ano, além de uma intensa campanha durante o período em que o número de acidentes aumenta 
(verão), com a participação da equipe interdisciplinar de neurocirurgia do Hospital de Base da FAMERP 
(neurocirurgiões, psicólogos, fisioterapeutas e assistentes sociais), Equipe de Resgate do Corpo de 
ao Bombeiros, Polícia Militar e ARDEF (Associação Riopretense de Deficientes Físicos). 
! 3. Programa de prevenção a maus-tratos na infância: participação da Equipe de Profissionais (psicólogos, 
| assistentes sociais e pediatras) do CRAMI (Centro Regional de Atenção aos Maus-Tratos à Infância) em 4 
programas de atendimento pré-natal, grupos de país, debates nos meios de comunicação, escolas, igrejas ". 
H e centros comunitários. 


Dl; QUADRO 27.2 Tipos de atividades desenvolvidas por psicólogos em equipes interdisciplinares 


1. Avaliação de pacientes candidatos a cirurgias (p. ex., transplantes, cirurgia bariátrica), acompanhamento 
pós-cirúrgico e orientação familiar. 


: 2. Programas de preparo para procedimento médicos invasivos (p. ex., utilização de vídeo e livro de história 
para preparo de pacientes pediátricos para cirurgia). 
3. Programas para o manejo da dor (p. ex., clínica da alegria). 


4. Grupos de sala de espera para pacientes portadores de doenças crônicas (p. ex., diabete, AIDS, hepatites, 
hipertensão). 
Programas para modificação de comportamentos que aumentam o risco para doenças (p. ex., ingestão de 
álcool). 

6. Atendimento de pacientes e familiares na emergência (intervenção em crise). 

7. Acompanhamento de pacientes internados em UTIs e suporte para os familiares. 
- 8. Avaliação de pacientes candidatos à cirurgia-de epilepsia (neuropsicologia). - 
9 
0 


tm 





Programas de educação para a comunidade (p. ex., prevenção de acidentes). 
Manejo de sintomas associados a tratamentos médicos (p. ex., controle de náusea para pacientes em 
quimioterapia). 
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volvidas por psicólogos que integram equipes in- 
terdisciplinares em diferentes áreas clínicas e ci- 
rúrgicas do Hospital de Base da FAMERP, um 
hospital geral universitário de porte médio e de 
alta complexidade, com 473 leitos para atendi- 
“ mento a pacientes do Sistema Único de Saúde 
(SUS), 77 leitos em Unidades de Terapia Intensi- 
va (UTIs) e Centro de Referência para atendi- 
' mentos de urgência e emergência. 


Há alguns anos, os psicólogos que trabalha- 
vam em contextos de saúde desenvolviam ativi- 
dades essencialmente relacionadas à saúde men- 
tal e geralmente associadas a Departamentos de 
Psiquiatria. Embora integrados em um único Ser- 
viço e Departamento, os psicólogos da FAMERP 
associam-se às diferentes unidades clínicas e ci- 
rúrgicas, como membros das equipes interdisci- 
plinares. Em cada uma das áreas, as atividades 


QUADRO 27.3 Áreas de atuação e pesquisa dos psicólogos do Hospital de Base da FAMERP 





Pediatria 


1. Centro Regional de Atenção aos Maus-Tratos na Infância (CRAMI) (Barison, 1999). 
. Preparo para cirurgias pediátricas eletivas (Domingos, 1993). 


. Acompanhamento de pais da UTI pediátrica. 


2 

3 

4. Orientação para crianças portadoras de bexiga neurogênica. 

5. Equipe de Transtornos de Aprendizagem e Equipe interdisciplinar de aconselhamento genético (Valerio e 


Mazzi, 1997). 


. Equipe interdisciplinar de atendimento a crianças HIV* (Risso et al. 1999). 


6 
7. Emergência pediátrica. 

8. Berçários: normal e patológico. 

9, Oncologia pediátrica. 

O. Atendimento a crianças portadoras de asma. 


Clínica médica 


1. Atendimento a pacientes portadores de doenças crônicas (p. ex., AIDS) (Bernardes-da-Rosa, 1998). 
2. Grupos de sala de espera para pacientes portadores de doenças crônicas (p. ex., diabete, AIDS, asma, 


hipertensão arterial) (Santos e Miyazaki, 1999). 


. Isolamento. 
Grupo de alcoolismo. 


. Neuropsicologia. 
. Clínica da dor (Verona et aí, 1999). 


Ginecologia e obstetrícia 
1. Reprodução humana. 
2. Climatério (Fernandes e Domingos, 1999). 
3. Planejamento familiar. 
4. Obstetrícia. 


Cirurgia 


Unidades de Terapia Intensiva (Miyazaki, Altimari e Lobo, 1999). 
. Cardiologia (Waeteman et aí, 1999; Longo, Zanin e Waeteman, 2000). 


. Psiquiatria: ambulatórios de ansiedade, esquizofrenia e psiquiatria infantil (Garcia, 2000). 


. Ambulatório de obesidade e transtornos alimentares (Longo et aí, 1999). 


1. Avaliação e acompanhamento de pacientes submetidos a transplantes (Cardoso, 2000). 
2: Ambulatório interdisciplinar de cabeça e pescoço (Zanin, Miyazaki e Maniglia, 2000). 
3. Serviço de pronto-atendimento (intervenção em crise para pacientes que sofreram traumas, como 


acidentes automobilísticos). 


4. Cirurgia para mudança de sexo e transtornos sexuais (Pinto, 1999). 


S. Enfermarias e ambulatórios de cirurgia geral. 
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desenvolvidas podem variar, dependendo das 
necessidades e da equipe interdisicplinar da qual 
o psicólogo faz parte (Quadro 27.3). 

Atualmente, a maioria dos profissionais do 
Serviço de Psicologia da FAMERP é egressa do 
Programa de Aprimoramento em Psicologia da 
Saúde da instituição, e a formação necessária para 
o psicólogo da saúde será discutida a seguir. 


A formação do psicólogo para atuar na saúde 


A competência profissional do psicólogo da 
saúde depende de uma formação sólida e a mai- 
oria dos profissionais brasileiros, cujo trabalho 
na saúde tem tido um impacto significativo, tem- 
se aprimorado continuamente, principalmente 
por meio de cursos de pós-graduação. Além dos 
cursos de Pós-graduação stricto sensu (mestra- 
do e doutorado), fundamentais para o desenvol- 
vimento da área porque formam profissionais 
com competência para a pesquisa e o ensino, os 
cursos de especialização e aprimoramento tam- 
bém têm desempenhado um importante papel 
na formação profissional. No Estado de São Pau- 
lo, programas de aprimoramento para profissio- 
nais da saúde têm sido subsidiados pelo gover- 
no desde 1979. Os objetivos desses programas 
são: complementar, pelo sistema de treinamen- 
to em serviço, aspectos da prática profissional 
não-contemplados nos cursos de graduação; de- 
senvolver uma visão crítica e abrangente do sis- 
tema de saúde e desenvolver as competências 
para o atendimento das necessidades da popu- 
lação em áreas específicas de atuação. Embora 
as diretrizes gerais para o funcionamento dos 
Programas de Aprimoramento no Estado de São 
Paulo sejam fornecidas pela Fundação de De- 
senvolvimento Administrativo (FUNDAP), cada 
instituição delineia programas com característi- 
cas próprias, dependendo da sua área de atua- 
ção e dos recursos disponíveis (FUNDA, 1993). 
O desenvolvimento do repertório comportamen- 
tal desejado para o psicólogo da saúde, como 
compreendido pelo Programa de Aprimoramen- 
to em Psicologia da Saúde da FAMERE inclui a 
utilização de um modelo que associa prática e 


pesquisa: Embora a sofisticação das habilidades 


para realizar pesquisas seja obtida posteriormen- 
te nos cursos de mestrado e doutorado pelos 
egressos do programa, habilidades básicas para 


















ler de forma crítica trabalhos científicos, pla 
jar intervenções com base na identificação; 
necessidades e avaliar continuamente as inte 
venções implementadas são imprescindíveis p 
o trabalho em um hospital-escola, cujos obj 
vos são o ensino, a pesquisa e a extensão de. séi 
viços à comunidade. A exposição contínua 
aprimorando a modelos experientes (supervi 
res) favorece a aprendizagem da postura proj 
sional, uma vez que os alunos de psicologia t 
pouco ou nenhum contato com instituições d 
saúde durante a graduação. Algumas recom 
dações ou diretrizes importantes em relação, 
comportamento profissional do psicólogo. 
saúde são fornecidas no Quadro 27.4 (Amará 
1999; American Psychological Association, 198 
Belar e Deardorff, 1995; Miyazaki, 1999). 

A formação profissional adequada prepar 
o psicólogo para atuar em diferentes árease con 
textos. Na saúde, essa atuação será exemplificad 
pelo trabalho do psicólogo no atendimento a pa 
cientes HIV-positivo e com AIDS. 


O atendimento a pacientes HIV-positivo e 
com AIDS 


A Síndrome da Imunodeficiência A dquirid t 
(AIDS) é uma doença recente, conhecida a partir: 
da década de 80 e causada pelo vírus da imunode- 
ficiência adquirida (HIV), o quat ataca o sistema 
imunológico, deixando o indivíduo “desprotegido” 
para infecções oportunistas, Os estágios da infec- 
ção pelo HIV são: a) infecção aguda (soroconver- 
são); b) infecção assintomática; c) linfadenopatia 
generalizada persistente e d) doença constitucio- 
nal (perda de peso, febre, diarréia), doença neuro: 
lógica (meningite aguda ou crônica, complexo de- 4 
mencial), infecções secundárias (toxoplasmose, 
criptococose, citomegalovirose), cânceres secundá- 
rios (linfomas, sarcoma de kaposi), outras condi- 
ções (miopatias, outras neoplasias) (Bernardes-da- 
Rosa, 1998). 

A transmissão do HIV parece ocorrer exclu- 
sivamente pelo contato com fluidos orgânicos, prin- 
cipalmente sangue e sêmen, em geral de três for- 
mas: contato sexual desprotegido (sem uso de 
preservativos), uso de seringas contaminadas e' 
transmissão vertical (mãe HIV-positivo que con- 
tamina o filho durante a gestação, no momento do 
parto ou no pós-parto, durante o aleitamento). 
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UADRO 27.4 Recomendações sobre a postura profissional do psicólogo da saúde 





Clareza de expressão: utilização de uma linguagem clara e não de um jargão profissional, incompreensível 


para os outros profissionais da saúde. 
Postura orientada para a intervenção: em um hospital, espera-se que o psicólogo (e os outros profissionais 


da saúde) forneça sugestões que facilitem o manejo do problema apresentado pelo paciente, e não uma 


ser recuperada. 


de atividades e às diferentes equipes. 


custo/benefício. 


discussão sobre os sentimentos e os conflitos internos do mesmo; as solicitações para avaliação e 
intervenção devem ser rapidamente atendidas, geralmente no mesmo dia em que são realizadas. 

3. Relatórios sucintos: o tempo é escasso e a demanda de trabalho é grande para todos os profissionais. 
Assim, O relato sobre aspectos psicológicos e orientações sobre cada paciente deve ser breve e conciso. 

4. Reconhecimento de limites: o psicólogo é um profissional recente na saúde e precisa reconhecer os limites 
de atuação e de suas habilidades. A credibilidade perdida por intervenções inadequadas pode ser difícil de 


5. Comportamento profissional agradável e polido: cooperação com os outros profissionais e 
comportamento discreto são aspectos importantes a serem considerados. 

6. Flexibilidade: um mesmo hospital pode conter ambientes muito diferentes, como centro cirúrgico e 
ambulatórios para pacientes portadores de doenças crônicas. É preciso que o psicólogo reconheça as 
necessidades específicas de cada contexto, adequando seu estilo de funcionamento aos diferentes tipos 


7. Habilidades para relacionamento interpessoal e para o trabalho em equipe: conflitos entre equipes e entre 
profissionais de uma mesma equipe podem ser frequentes. O psicólogo deve evitar alianças ou tomar 
partido nos problemas da equipe. Quando o funcionamento do grupo está tão prejudicado que requer 
intervenção, um psicólogo externo deve ser solicitado para auxiliar o grupo a lidar com suas dificuldades. 

8. Respeito à hierarquia da instituição: os hospitais têm um sistema hierárquico rígido, e o psicólogo deve 
procurar conhecer o estilo de funcionamento da instituição onde atua, adequar-se ao mesmo e, quando 
necessário, procurar interferir gradualmente para realizar as modificações necessárias. 

9. Trabalho baseado em dados de pesquisas e avaliação constante das intervenções implementadas: as 
intervenções devem basear-se em dados advindos de pesquisas e ser constantemente avaliadas. 

10. Habilidade para avaliar e advogar custo/benefício das intervenções e solicitações realizadas: as 
intervenções realizadas/planejadas e as solicitações para compra de materiais, contratação de novos 

profissionais ou outras necessidades do serviço devem estar baseadas em dados que demonstrem seu 


11. Disponibilidade para trabalhar longas horas e fora do período normal de expediente 











O período entre a contaminação pelo vírus 
HIV e o desenvolvimento da doença (AIDS) é 
variável. Alguns pacientes desenvolvem os sinto- 
mas rapidamente, enquanto outros podem levar 
anos para apresentar a doença. Assim, mesmo com 
um resultado positivo para o vírus HIV, uma pes- 
soa pode não apresentar a doença por um longo 
período de tempo, embora possa contaminar ou- 
tras pessoas com o vírus que está presente em seu 
organismo (Taylor, 1999; Sarafino, 1994), 
Embora as pesquisas sobre o HIV e a AIDS 
sejam intensas, não existe, até o momento, cura 


para a doença. Tendo havido contaminação pelo 


HIV, não existe tratamento capaz de eliminar o 
vírus do organismo. Assim, a modificação dos 
comportamentos de risco, visando a prevenir a 


contaminação, é ainda a única estratégia capaz de 


controlar a doença. 

O trabalho de psicólogos em relação à con- 
taminação pelo vírus HIV e a pacientes portado- 
res de AIDS ocorre principalmente em duas fren- 
tes: prevenção da contaminação e atendimento a 
pacientes contaminados. 


Intervenções visando a prevenir a 
contaminação pelo HIV 


A modificação de comportamentos de risco 
tem como alvos o próprio comportamento, seus 


“antecedentes e consegiiites: Emi relação à trans- 


missão do vírus HIV, é necessário reduzir ou eli- 
minar comportamentos que possam levar à infec- 
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ção. Além disso, é preciso aumentar a fregiiência 
de comportamentos alternativos protetores, isto 
é, que não ofereçam risco de contaminação. Os 
indivíduos só podem proteger-se completamente 
da contaminação pelo HIV por uso de drogas ou 
contato sexual abstendo-se de tais comportamen- 
tos. Como estes são altamente reforçadores e es- 
tão ligados à história de vida individual, a proba- 
bilidade de que sua prática seja interrompida é 
muito reduzida. 

Os programas contemporâneos com vistas à 
redução de risco incluem o fornecimento de infor- 
mações básicas sobre a utilização de preservativos, 
seringas e agulhas descartáveis e de como evitar a 
contaminação por sangue infectado. Uma forma 
de reduzir os riscos pode ser a introdução de com- 
portamentos incompatíveis e de baixo risco para a 
contaminação, quando não é possível eliminar 
completamente o risco na vida real, com a inter- 
rupção do uso de drogas ou a abstenção de conta- 
to sexual, Se os conhecimentos e a tecnologia para 
modificação de comportamentos podem aphicar- 
se à prevenção da contaminação pelo HIV, os pro- 
gramas preventivos devem incluir os seguintes 
componentes: 1) modificação dos antecedentes que 
desencadeiam comportamentos de alto e baixo ris- 
co, 2) mudanças dos próprios comportamentos e 
3) modificação das consequências dos comporta- 
mentos de alto risco (Campos e Thomason, 1998). 

Um dos maiores desafios para os psicólogos 
da saúde em relação ao vírus HIV consiste em 
delinear estratégias comportamentais eficazes 
para reduzir o risco de contaminação (Amaro, 
1995; Taylor, 1999). A maioria dos esforços dirigi- 
dos para a prevenção tem enfocado comporta- 
mentos como abstenção de sexo de risco, uso de 
preservativos e utilização de seringas descartáveis 
(Taylor, 1999). Em geral, os programas têm como 
alvo populações específicas, como adolescentes 
(Jacobs, 1997), mulheres (Amaro, 1995), minorias 
étnicas (Rodrigue, Tercyak e Lescano, 1997), ho- 
mossexuais (Kalichamn et a!., 1997) e heterosse- 
xuais (Kamb et aí., 1998). , 

A maioria dos programas preventivos forne- 
ce, inicialmente, informações sobre AIDS e formas 
de transmissão do vírus HIV. Entretanto, os conhe- 


cimentos são insuficientes para modificar compor- " - 


tamentos e é preciso criar contingências para que 
o conhecimento transforme-se em “saber fazer”. 
Ribes (1990) propõe que, para seguir as orienta- 




















































ções necessárias para aderir a um programa pré 
ventivo ou de tratamento, o paciente deve: a) pos 
suir no seu repertório os comportamentos neces 
sários à adesão; b) possuir informações sobre q 
razões que tornam necessários esses comportaméi; 
tos; c) saber em que ocasiões determinados com 
portamentos são necessários; d) dispor de um re 
pertório comportamental alternativo e e) conhece; 
os comportamentos vinculados à informação. 

As pesquisas têm indicado que, na prever; 
ção da contaminação pelo HIV, a auto-eficáci 
ou a percepção de ser capaz de controlar situa 
ções de risco tem-se mostrado correlacionada à 
uso mais fregiiente de preservativos (Emmons e 
a!.,1986; Nyamathi, Steine Brecht, 1995; 0"Lea 
etal., 1992). 

Programas preventivos em relação ao vírus 
HIV devem enfocar ainda o significado pessoa 
que o relacionamento sexual tem para cada indi 
víduo, o estilo passado de comportamento sexua 
e as crenças individuais sobre a sexualidad 
(Taylor, 1999). ' 

Além do importante papel que desempenh: 
na prevenção da AIDS, o psicólogo da saúde tam 
bém atua junto a pacientes já contaminados pel 
vírus HIV. 


Intervenções junto a pacientes soropositivos 


Inúmeras pessoas recebem um diagnóstic 
soropositivo para HIV, mas ainda não desenvol 
veram AIDS. Os especialistas acreditam, porém 
que mais cedo ou mais tarde a maioria dessas ; 
pessoas desenvolverá a doença, o que faz com que: 
esse grupo conviva com o medo, a ansiedade e à 
incerteza a respeito de seu futuro (Taylor, 1999) 
A equipe interdisciplinar do ambulatório de do 
enças infecto-parasitárias (DIP) atende semanal: 
mente, em média, quatro novos casos de pacien- 
tes HIV-positivo (Fonte, O., comunicação pessoal, 
04 de maio de 2000). A Tabela 27.1 mostra as ati- 
vidades desenvolvidas por psicólogos que atuam 
na referida equipe e atendem pacientes que são 
HIV-positivo e que já desenvolveram AIDS, não 
esgotando, contudo, todas as possibilidades de 
atuação junto a esses pacientes. Fornece apenas 
exemplos de atuação, compatíveis com as neces- 
sidades de uma instituição específica, cuja equi- 
pe interdisciplinar reconhece o papel fundamen- 
tal que o psicólogo tem a desempenhar na área. 
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espera): 


tratamento. 


Enfermaria 1) 


internação do paciente. 


Leito/Dia 1) 


com a doença. 


Serviço de 1) 
psicologia 
avaliação psicológica. 













Infelizmente, poucos psicólogos têm experi- 
ência e dispõe das habilidades necessárias para 
atuar junto a pacientes HIV-positivo. Assim, pro- 
gramas de aprimoramento são fundamentais para 
auxiliar a formação de profissionais da saúde para 
atuar na epidemia de AIDS, Somente profissio- 
nais competentes, que disponham de um reper- 
tório de habilidades compatíveis com as deman- 
das do trabalho na saúde, que possam delinear 
intervenções respaldadas em dados advindos de 
pesquisas e avaliar constantemente o impacto 
dessas intervenções e que se mantenham atuali- 
zados nos conhecimentos sobre a doença pode- 
rão desempenhar adequadamente o importante 
papel que lhes cabe. 


m Fornecerinformações. 

m Favorecer a obtenção de suporte social junto ao grupo. 

m Avaliar e orientar problemas relativos à adesão ao tratamento ou outras 
variáveis que possam prejudicar O ajustamento à doença e a adesão ao 


TABELA 27.1 Atividades desenvolvidas por psicólogos que atuam na equipe interdisciplinar de DIP 
Local de atuação Atividades realizadas 
Ambulatório 1) Acompanhamento individual de pacientes que comparecem pela primeira vez ao 


ambulatório (pré e pós-consulta médica) para: 
m Avaliar nível de informações. 
m Identificar estratégias de enfrentamento. 
m Identificar presença de transtornos mentais. 
m Fornecer informações. 
2) Atendimento a pacientes que aguardam consulta médica (Grupo de sala de 


3) Obter informações que possam favorecer o atendimento do paciente pela equipe. 
4) Encaminhar o paciente para atendimento individual quando necessário. 


Avaliar pacientes internados para: 

Rm Identificar a presença de transtornos mentais ou sofrimento psicológico que 
possam afetar o funcionamento do paciente (p. ex., depressão, ansiedade) e 
fornecer atendimento diário durante o período de internação. 

m Favorecer a interação entre paciente, familiares e equipe de saúde. 

2) Avaliar e orientar familiares que comparecem às visitas durante o período de 


Avaliar os pacientes a partir de solicitação realizada pelo médico. 
2) Delinear e implementar intervenções que facilitem o manejo do estresse associado 
ao tratamento e o desenvolvimento de estratégias de enfrentamento para lidar 


Indicar terapia cognitivo-comportamental para pacientes que apresentam 
transtorno mental ou sofrimento clinicamente significativo, identificados em 


CONCLUSÃO 


O campo da psicologia da saúde, especial- 
mente sua aplicação, é atualmente extenso e ten- 
de a um crescimento acelerado. Graças às cons- 
tantes pesquisas realizadas na área e às novas 
concepções sobre a saúde e suas alterações, es- 
tratégias de intervenção cada vez mais amplas têm 
sido desenvolvidas para a promoção da saúde, pre- 
venção e tratamento das doenças, assim como tem 
aumentado o número de problemas a serem abor- 
dados. 

Atualmente, a importância do psicólogo é 
bem compreendida por inúmeras instituições pú- 
blicas de saúde. A área deve continuar a evoluir 
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constantemente, de acordo com as mudanças nas 
políticas públicas de saúde, os padrões de doen- 
ças com maiores índices de morbidade e mortali- 
dade e os novos métodos de tratamento. Para que 
essa evolução seja possível, profissionais adequa- 
damente formados são necessários e a universi- 
dade brasileira e os programas de aprimoramen- 
to em instituições de saúde têm um importante 
papel a desempenhar. Além da formação básica 
para atuar na área, fornecida pelos cursos de apri- 
moramento, os psicólogos da saúde também de- 
vem desenvolver habilidades de pesquisa em cur- 
sos de mestrado e doutorado, assegurando, assim, 
que a sua prática profissional seja implementada 
em dados provenientes de pesquisas e constante- 
mente avaliada. 
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Estados 1 Unidos, no. Japão, em Israel, na E 


O stress emocional passou a ser cada vez mais 
objeto de pesquisas e trabalhos tanto nacionais 
quanto internacionais. Uma notável mudança está 
sendo verificada no fato de que a preocupação, 
com O stress está deixando de se limit ao âmbi-.., 





to, »pessoal.e familiar e começando a fazer parte. 





“das ações dos governos de vários países, nos 





sr 


na Suécia, e na Inglaterra, onde ações governa- 





mentais já estão sendo assumidas a fim de prote- 
ger a saúde e a produtividade de seus membros 
(Levi, Sauter e Shimomitsu, 1999). As ações pre- 
ventivas são de fundamental importância, mas há 
também a necessidade de métodos de tratamen- 
to do stress excessivo e a busca por esses trata- 
mentos é responsabilidade dos psicólogos da área 
da saúde, principalmente. 

A psicoterapia do stress proposta por Lipp 
(1984) e Lipp e Malagris (1995), conhecida como 
“treino de controle do stress” (TCS) difere da psi- 
coterapia usual, independentemente da aborda- 
gem, em especial porque ela focaliza métodos de 
manejo das tensões e de suas causas, Não preten- 
de deter-se em outros aspectos disfuncionais pre- 





sentes, para cuja resolução a psicoterapia usual é 
recomendada. Trata-se, na essência, de um méto- 
do com forte base educacional em que mudanças 
de hábitos de vida potencialmente facilitadores 
do desenvolvimento do stress, são privilegiadas. 
É um método direto e interativo, no qual o paci- 


* ente participa de forma ativa de todas as etapas, 


tornando-se, gradualmente, o seu próprio terapeu- 
ta. O TCS é breve e seus efeitos são comprovada- 
mente mantidos por meio de uma prevenção de 
recaídas. 

O TCS envolve várias etapas. Após o diag- 
nóstico do stress e a identificação das fontes de 
tensão presentes, o tratamento inicia com uma 
parte fundamental, que é a aprendizagem do que 
é exatamente o stress, quais são os seus sintomas 
e que reações a pessoa pode esperar desenvolver 
de acordo com a fase em que se encontra. Essa 
parte motiva o paciente a participar do processo 
da recuperação. Para que o psicólogo possa atuar 
adequadamente no ensino de tais elementos, ele 
precisa estar bem-informado sobre todos os as- 
pectos teóricos e práticos da ação do stress emo- 
cional no organismo humano. Desse modo, o pre- 


"Este capítulo usará preferencialmente o termo síress em inglês, em vez da palavra portuguesa estresse, tendo em vista 
uma deliberação de um Congresso Internacional sobre stress de usar essa forma quando fosse um artigo científico e a 


outra quando fosse algo de leitura mais popular. 





476 — OSTRESS EMOCIONAL E SEU TRATAMENTO 





sente capítulo aborda os conceitos que fundamen- 
tam o tratamento do stress. 


DESENVOLVIMENTO HISTÓRICO 


. À primeira vez que o termo-stress;de-origenm 


Jatina, foi utilizado. para descrever o complexo.fe- 





-Nômeno. composto de tensão-angústia-desconfor-.. 






O Jon, 
| X II. Na ocasião, usado, 
“na a inglesa, , Teferia-se mais à opressão € 


«à adlversidade. No século seguinte, houve uma mu 
dança de enfoque e uma popularização da.pala- 













ora reto 
uência muito. dote 


«ação de força, pressão 
sobre uma pessoa, causando- 


tal como. um.peso que faz com que uma viga se 
dobre. Em inglês, a palavra s str ain in denota esse re- 





ção adequada, para esse termo, as autoras. têmuti- 
sec a di jenação de “resp. de stress” ou, 
“reação ao stress” "para-designar.o: resultado ou O 
“efeito de uma grande carga estressora atuando 
sobre o ser humano. ERES age ea 
No século XIX, começaram a ser feitas espe- 
culações sobre uma possível relação entre eventos 
emocionalmente relevantes e doenças físicas e 
mentais, porém essa noção não recebeu maior aten- 
ção científica, Anos mais tarde, Já no século XX, 











“santes « e doenças foi retomada. Sir William Osler 


(apud Spielberger, 1979) Um médico inglês doi info , 





: estressantes) « com “trabalho excessivo” e, o termo 
strain (a reação do organismo ao str: ess), com“pre- 
ocupação”. Em 1910, Sir Osler sugeriu que O ex- 





cesso de trabalho e de e preocupação « estavam li liga; 


eres 








foram baseadas no estudo dei um grupo de 20 mé- 
dicos com angina pectoris, nos quais ele observou 
excesso de trabalho e preocupação com o desem- 
penho. Contudo, as observações de Osler não re- 
ceberam maior atenção da área médi a até qui 


é Hans S Selye, estudante de medicina na Universida- 
de de Praga, ficou fascinado pelas reações em co- 
-mum que ele observou: m alg 
ias diferenciadas, Oque lhe cha- 

a atenção foi a identificação de um con- 


junto de reações não específicas, semelhantes, nes- 



















comumente RA como “a síndrome d 


nismo. selys, utilizand 


brio, 


correr dos estudos sobre o stress, tornando-se fu 


- tos mais importantes no campo, estão incluído; 





pagientes que: - or: 
tamental erinda po or tal Ac qullndo: ou, ainda, à 3 
l resposta cognitiva ou fisiológica in intermediária 












de adaptação” o “sindrome do str ess biol6ó; 







ram | impacto n nas é 
via” sugerido que o ambiente interno dos.orga 
mos deve permanecer constante apesar 
























em 1 39 s sugeriu o termo homeostase para desij 


terem um'estado de equilíbrio.intern 


od 


CONCEITOS GERAIS 


O stress 


Vários conceitos foram estabelecidos no d 


damental o conhecimento dos mesmos para que 
o profissional que atue na área possa fazê-lo 
modo consistente e produtivo. Dentre os concei; 


aqueles que dizem respeito à ER 
£stressor, sintomas e fases do.stressr 

cds autores têm tentado definir ci 
entificamente o que é stress sem que se tenha che, 


gado a um acordo (Tontes, 1995). O, próprio Se 


“Iye, conhecido como.o “pai da estressologia 
[o 


lamentou ter usado à.termo stre. 


, por este ser empregado para definir 
“causa-tensão quanto seus efeitos. Na reali ade,a 
palavra Rea tem sido utilizada para descrever 


entre o estímulo e a reação (Engel, |, 1985). Por” 


PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 





exemplo, utilizamos o termo com siguificado va- 
“riado, como segue: 


“Isto me estressa...” (um estímulo capaz de 
me causar desconforto) 

“Estou estressado...” (um estado) 
“É um stress esperar no médico... 
de de algo ou de uma situação) 
“Estou com stress...” (algo que se pode ter) 
“Vou estressar o sujeito da pesquisa...” (ação) 


” (qualida- 


“Isto é estressante” (a qualidade de um estí- 
qu 










ção, sua Causa. eseu, ;u efeito, cc como om, já. já mencionado, 

-por Jewel e Mylander (1988). 

named pr . 
Além das dificuldades geradas. pela poliva-... 

Iência | d termo, tem-se ainda outra dificuldade, 

: igualmente desafiadora relacionada à seriedade... 

da “condição do organismo, O stress é um proçes- 


SO ques se desenvolvo por etapas; sendo assim, é | 








«etapa di de resistência a ao o fato gerador de deseguilí. 
brio, Ou. já esteja em estado de depauperização 
: tão grande que doenças graves surjam. Em geral 


“diz-se que à pessoa está estressada independen- 
“temente da seriedade ou de onde se situa na rear 


A iré 
- ção complexa do 5 dostress 
e ii 


“stress baixo. inicialmente é é diagnosticada a como... 
estando “estressado” do mesmo modo que uma, 





po) 





le- 
m- pessoa que esteja, na situação de exaustão do. 
ue :: stress, Cert , ão é diferente de.situa-. 
de E “ções médicas, por exemplo, o câncer pode estar - 
ei- em vários estados de evolução e, mesmo assim,, 
os - continuar. sendo um câncer. 
ss, Independentemente do significado que se dê 
ao termo, ele está presente não só nas publica- 
ci- ções científicas, mas também no linguajar do povo. 
1e- À representação popular do stress é, na maioria 
je- das vezes, correta, pois define um ou outro signi- 
Ra ficado da palavra. Desse modo, ouve-se falar de 
4, stress em conversas no restaurante, no ônibus, nas 
ug lojas, na TV e no rádio. As revistas e os jornais 
ão enfatizam o termo e ele é usado e entendido de 
er algum modo ou outro por crianças e adultos, po- 
o bres e privilegiados e homens e mulheres. Isto nos Ko 
E, leva a crer que a palavra stress é útil, pois serve. 
a para definir algo que quase todo mundo já viven- 
“ja ciou ou viu ser vivenciado, algo real e que se tor- 
or na fácil de entender com o termo, uma vez que 









477 





ele classifica e define de modo parcimonioso todo 
um conjunto de reações ou os estímulos que as 
geram. Por toda a utilidade desse termo, compre- 
ende-se que o mesmo já se incorporou ao voca- 
bulário científico de nossos tempos e do futuro. 
Poucos outros termos têm a robustez e o poder 
desse termo e desse fenômeno. 

No entanto, existem. várias definições de.sttess, 
de acordo com o enfoque do autor que o define. 
Por exemplo, Lipp (1984) e Lipp e Malagris (1995) 
o definem c como uma reação do organismo, com 


componentes p: icológicos e físicos, causada pelas. 
alte Ógica: s.que ocorrem quando... 
.a pessoa confronta-se. com. uma situação que de, 
“alguma forma a.irrite, amedtonte, excite ou con-. 


eu | processo. e não uma 





não uma reação única, pois, 


no.momento.em.q ue.a pessoa.é.sujeita.a.uma fon: 
te de tensão, instala-se um longo processo bioqui-. 


mico, cujo início manifesta- -se de modo bastante 


Estima seca riram 


pa De 








à Regi derreta 
uicardia, su- 








sação de alerta. à Mais adianté nc no desenvolvi 





acordo com à disposições 









— Selyido no decorrer da vida devido: 
doenças. 


identes ou” 





“"Nossa definição tenta contemplar aquilo que, 
em muitos anos de clínica do stress, temos obser- 
vado com mais fregilência. O stress é uma resposta 
reações tísi-. 


complexa c do organismo, que env ue envolve 
cas, psicológicas, e hormonais frente a qual. 






“organismo a a um alo mediado, SE interpre-. 


taçã que he é dado. Es Esse es e estímulo, in 1 lo, interpretado. 


E TatA pr smtnas ES 


or provoca um: uma quebra na! na homeos- 


erica 


tase do funcionamento interno que, por sua vez, 


“cria uma necessidade de adaptação para preservar 
o bem-estar é à vida. A necessidi 
exige a emissão de 


tativos que se constituem ta forr 











lida com o stress, ou seja, suas estratégias, adequa- 


das ou não; de enfrentamento. 


CO Tae Tenis seat 


Os estressores 


No que se refere às causas do stress, isto é, 
aquilo que se designa como estressores, a própria 


1 faça imensamente feliz. O... 






np 
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definição citada acima deixa claro que queue. 
situação gerad ] 
queleve.a “uma quebra da homeostase. interna, e. 
exija alguma adaptação, pode ser chamada de um. 
estressor. Assim sendo, a adaptação exigida de.. 
alguém quando casa asa, quando ganha na loteria, ou 
quando algo ruim ocorr: im acidente, por. 
exemplo, gera desgaste « e pode ser considerada... 


um processo de O agente, fato.o ou evento, 














estressor, mesmo que. seja « de natureza «positiva. - 





Desse modo, mudar de residência, ainda que para 
um local melhor, ou comprar uma casa nova,ações 
que envolvem adaptação a mudanças, constitu- 
em-se em estressores importantes porque a pes- 
soa precisará despender energia adaptativa para 
poder lidar com tais eventos (Holmes e Rahe, 
1967). 

Um modo de classificar os estressores é em, 


externos e | internos. Os primeiros são eventos. ou 
condições externas que afetam o. OL 





ganismo. Eles. 
independem, muitas vezes, das características.ou 
dos comportamer nto d pessoa, como, por exem-. 
plo, mudança de Chefia, mudanças. 0 


- país, acidentes e qualquer.outra situação. ques ocor- 
ta fora do.corpo e da mente da pessoa. Já.os.es= 





tressores internos são completamente.determina-.. sões foram transpostas para o homem, com suas 
“dos pelo próprio indisíduo Eles.se.catactorizam-- devidas adaptações. 


-pelo modo de ser da «Pessoa, se ela é ansiosa, tími. 
Los, 





ass 
tos (Lipp e Rocha, 1995),  confarme descritos de- 
talhadamente por Lipp (1999). 

Existem situa 
mente estressantes, como o, esp 5 a dor. 








“brevivência hiúmana. Há “também. 9 os ; atores. tenta uma . da ação, de 


psicossociais, que não contêm elementos. de so- 


brevivência, mas.adquirem.sua capacidade.de.es-... 


tressar uma pessoa.devido. à sua história de.vida 
Elis, , 1973; Lazarus e Folkman, 1984; Meichen- 
baum e Jaremko, 1983), Adicionalmente, e. 


Bem de grande. importância, são Os estressores 


- e estressor, e o.conjunto.de. reações geradas por 





exentosgue são natural. parãa asia de 


“tam-.- desg 


































ocupacionais, familiares e interpessoais, entre 


gutros, os quais s serão abordados detalhamente: 









se, O que causa O stress é chamado 





eleé é é designado de resposta ou reação do stress, 
EA corriam 


E 


SINTOMAS E FASES 


Existem várias teorias do stress que visam a 
explicar a ontogênese dos sintomas que definem 
um quadro característico do mesmo. A teoria pro- 
posta por Hans Selye professa que o fenômeno 
do stress envolve, principalmente, três importan- 
tes alterações no organismo que explicam como 
os sintomas desenvolvem-se. Essas alterações fo: 
ram descobertas a partir das primeiras pesquisas 
de Selye, quando ele verificou que o organismo 
de ratos reagia a estímulos apresentados, com al- 
terações no timo (redução), nas supra-renais (di- 
latação do córtex) e na área gastrintestinal (apa- 
recimento de úlceras). Selye referia-se, então, a 
uma tríade que representaria “a expressão cor- 
poral de uma mobilização total das forças de de- 
fesa” (Selye, 1965, p. 35). Mais tarde, tais conclu- 


“Em 1956, Selye propôs-que-o-stress. desen- 


volve-se em três fases; alerta, JE TER 
corretas 


des.quantidades, de energia: 


aa 


o 


Na fase d! 





procurar a homeostase interna. Na Í fase de e de resis- 

tência, as. reações. são. opostas quelas. que. surgem 

na primeira fase e muitos dos sintomas iniciais 

. desaparecem, | dando lugar a“uma sensação de 
é cansaço-Se jo 


pessoa não possui estratégias para lidar com 4 
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4179 





stré ess, O organismo exaure sua Tess Ena de a 














TA resposta de stress ERR ser necessariamen- 
te estudada em seus aspectos físicos e psicológi- 
cos, pois desencadeia uma série de modificações 
: físicas e também produz reações emocionais. Na 
área emocional, ostress pode produzir desde apa-. 
tia, dep essão, desânimo, sensação de desalento e 
ç sibilidade emotiva até raiva, ira, irritabi- 
lidade e ansiedade, além de ter o potencial de 
desencadear surtos psicóticos e crises neuróticas 
predispostas a isso. 








contribuir p r para a ara a etiologia de várias doenças físi. | 
cas graves e afetar profundamente a qualidade 
ida À ividual e de populações específicas. 
Entre as oenças psicofisiológicas estudadas que 
apresentam o stress em sua ontogênese, como um 
fator contribuinte ou desencadeador, estão a hi- 
pertensão arterial essencial, as úlceras gastrodu- 
odenais, o câncer, a psorfase, o vitiligo, a retração 
de gengivas, entre outras. É 

Embora Selye tenha identificado somente 
três fases do stress, no decorrer da padronização 
do Inventário de Sintomas de Stress para Adul- 
tos de $Lipp, 2000), uma quarta fase foi iden- 





tificada tanto clínica como estatisticamente. Acessa | 


nova fase foi dado o. nome de quase-exaustão por, 
se encontrar entre a fase de.resistência de exaus-. 
tão. Essa fase recém-identificada. caracteriza-se, 
por um enfraquecimento da pessoa, que não mais, 
poste pe 

está conseguindo adaptar-se.ou resistir ao estres-, 
sor. As doenças começam a surgir, porém ainda, 


não são tão .graves.quanto.na.exaustão. Embora, 
apresentando desgaste e outros sintomas, a pes- 
soa ainda consegue trabalhar E atuar na socieda-, 
de até certo.ponto, ao.contrário do que ocorre na 
exaustão quando.a pessoa pára de funcionar ade; 


nte, não conseguindo, na maioria das. 











matos 
“traram que. a fase. de resistência, como proposta 
por S Selye, era muito extensa, apresentando dois 





“tómas diferenciados, mas pela quantidade « e in- 








drifásico de de Lipp, a fase de resistência refere-se às 


p meira a parte. do « conceito. de resistência de São 


ye, enquanto a fase de quase-exaustão refere-se 
rrenan neem mat 





momentos distintos Caracterizados não por sin-. 


os sintomas. Por isso, no modelo qua- . 


lhar ou se conçentrar Os dados mos- 


“à parte.final.da.mesma-quando. a. resistência- da- 


pessoa está realmente.se.exaurindo.- 

É possível entender melhor as alterações, as 
fases e Os sintomas que ocorrem no organismo 
estressado, lembrando que os principais sistemas 
de coordenação do corpo são o nervoso e o hor- 
monal. Os dois sistemas, responsáveis pela rea- 
ção tão conhecida de “luta ou fuga” que ocorre 
no organismo em decorrência da presença de uma 
situação de risco para o mesmo, irão mobilizar-se 
para a ação à medida que um determinado estí- 
mulo seja interpretado pelo indivíduo como de- 
safiador. O sistema nervoso divide-se em central 
e periférico, sendo que o primeiro inclui o siste- 
ma nervoso autônomo e suas subdivisões — o sim- 
pático e o parassimpático. O sistema nervoso au- 
tônomo age de forma localizada, por meio de 
hormônios, como a adrenalina (simpático) e a 
acetilcolina (parassimpático). Quando mobiliza- 
do, o ramo simpático leva a uma ativação das fun- 
ções de certos órgãos. O ramo parassimpático, ao 
contrário, geralmente leva a uma lentificação dos 
órgãos inervados por ele. No entanto, sabe-se que 
nem sempre ocorre dessa forma e, muitas vezes, o 
processo é o oposto. Todavia, é importante enfa- 
tizar que os dois ramos tentam compensar-se para 
manter a homeostase do organismo. 

Já o sistema hormonal age pela circulação 
sistêmica e está relacionado à produção de adre- 
nalina pela medula da supra-renal e à produção 
de hormônios corticóides (pró-inflamatórios e 
antiinflamatórios) pelo córtex da supra-renal, Na 
verdade, a ativação da medula da supra-renal é 
considerada como parte de um mecanismo neu- 
roendócrino (Everly, 1989), pois também envol- 
ve aativação do sistema nervoso simpático a par- 
tir da adrenalina produzida pela supra-renal, que 
intensifica seus efeitos. Os corticóides pró-infla- 
matórios (aldosterona e desoxicorticosterona) são 
chamados de mineralocorticóides, têm ação infla- 
matória como uma reação de defesa dos tecidos 
a um estímulo e influenciam o metabolismo mi- 
neral, retendo sódio e secretando potássio. Já os 
antiinflamatórios (cortisona e cortisol) são cha- 
mados de glicocorticóides e agem sobre a infla- 
mação, inibindo-a. Os glicocorticóides, além de 
inibirem a inflamação, podem aumentar a taxa 


de açúcar no sangue, entre outras funções. A ação 
dos corticóides pode ser desencadeada pelo stress 
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e causar alterações no organismo, mas tais altera- 
ções não dependem só desses hormônios. Na ver- 
dade, fatores condicionantes externos (p. ex., die- 
ta e stress cirúrgico) e internos (hereditariedade 
e experiências anteriores) também dão suas con- 
tribuições para que as mesmas ocorram de deter- 
minada forma. Como afirma Selye (1965), con- 
vém lembrar que a inflamação é uma reação a 
uma lesão e, portanto, é muito importante, espe- 
cialmente em certas situações, para a autopreser- 
vação. Quando se fala em inflamação relaciona- 
da a uma lesão, não se pretende limitar tal reação 
a um estressor físico na verdade, tal reação no 
corpo também ocorrerá se o estressor for um 
agente que represente um ataque psicossocial. A 
produção e a ação dos hormônios corticóides é 
necessária para que o organismo lide com situa- 
ções de perigo, buscando o reequilíbrio; no en- 
tanto, se o stress for muito intenso e/ou prolonga- 
do, haverá excesso de produção de tais hormônios, 
o que pode levar a importantes prejuízos para o 
organismo como um todo. 

Essas alterações, junto a várias outras que 
ocorrem no organismo, geram sintomas e reações 
que definirão as fases do stress de uma forma mais 
ou menos semelhante em todos os indivíduos. Na . 


O nado einen (1995) lembram que, nessa te; 
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desgaste...” (Selye, 1965, p. 35). Lipp e Malagri 
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versível ER partes. do 
corpo” (Selye, 1965, p. 75). 
Outros autores também têm estudado o tema, 
dando suas contribuições. Por exemplo, Carrobles, 
(1996, p. 419) sintetizou as respostas corporais que, 
são alteradas durante o stress, e suas observações 
aparecem no Quadro 28.1. 
Os conceitos descritos acima deixam clara à 
importância desse fenômeno tão complexo que é 
O stress emocional, que ocorre com todos os sere 
humanos, em menor ou maior grau e freqiiência; 
ao longo de sua vida. Sem dúvida, há muito para “& 
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(1 
QUADRO 28.1 Alterações físicas geradas pelo stress O) 
; O 
Sistema nervoso central a 
m Aumento da afluência de sangue ao cérebro. Õ 
m Facilitação da atividade mental: sensações, percepção, concentração, pensamento e processamento da O 
informação, em geral, relacionada à fonte de stress. O) 
m interrupção da atividade mental que se estiver realizando previamente. 0) 
Sistema nervoso autônomo O 
m Aumento da frequência cardíaca. o 
m Aumento da pressão sangúínea. (9 
m Alterações da frequência respiratória: hiperventilação, dilatação brônquica. (O 
5 Vasoconstrição periférica: mãos e pés frios. O 
m Aumento do fator de coagulação do sangue. a 
E Aumento da atividade eletrodermal e da sudorese. t q 
m Aumento de secreções gástricas. 0) 
m Redução da salivação e do pH salivar. (O 
m Redução da afluência de sangue ao trato digestivo: dificuldades digestivas. Ei 
R Redução da afluência ao trato reprodutor: dificuldades sexuais. t 
4 ; O 
Sistema nervoso somático ( 
m Aumento da afluência de sangue aos grandes grupos musculares: pernas, braços. a 
m Tensão muscular generalizada. €) 
Sistema neuroendócrino e endócrino () 
m Alterações hormonais generalizadas. () 
m Aumento de hormônios de efeitos catabólicos: catecolaminas (adrenalina e noradrenalina), hormônio O 
adrenocorticotrófico (ACTH). E 
Cortisol e seu matabólito o 17-hidroxicorticosteróide (17-OHCS), aldosterona, tiroxina, hormônio do 6) 
crescimento (GH). () 
E Redução inicial e aumento posterior de hormônios de efeitos anabólicos: andrógenos, estrógenos, () 
insulina. () 
Sistema imunológico ( ) 
m Aumento inicial da atividade e da eficácia imunológica. n 
m Redução final da atividade e da competência imunológica, o 
0) 
Fonte: Sistemas biológicos e respostas corporais alteradas durante o stress, Carrobles (1996). ( ) 
() 
() 
a . A . ER . . ( J 
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Consegiiências psicológicas 


O ser humano cronicamente estressado apre- 
senta cansaço mental, dificuldade de concentra- 
ção, perda de memória imediata, apatia e indife- 
rença emocional. Sua produtividade sofre quedas 
e a criatividade fica prejudicada. Começam a sur- 
gir autodúvidas devido à percepção do desempe- 
nho insatisfatório, seguidas de crises de ansieda- 
de e humor depressivo. A libido fica reduzida e 
os problemas de ordem física estão presentes. 
Nessas condições, a qualidade de vida sofre um 
dano bastante pronunciado e o ser humano ques- 
tiona-se se algum dia será novamente feliz. 


Consegiiências sociais 


Uma sociedade saudável e desenvolvida re- 
quer a somatória das habilidades dos seus cidadãos. 
Se o stress está muito alto no país ou na comunida- 
de, os adultos podem tornar-se frágeis, sem resis- 
tência aos embates e às dificuldades da vida, A 
pessoa estressada lida mal com as mudanças, por- 
que sua habilidade de adaptação está envolvida 
inteiramente no combate ao stress. Em um país em 
desenvolvimento, como o nosso, onde as mudan- 
ças ocorrem em todas as áreas com uma rapidez 
surpreendente, quem estiver incapacitado para li- 
dar com tais mudanças, certamente, não poderá 
fazer uma contribuição para o sucesso do país e O 
bem-estar de sua população. Adultos resistentes, 
capazes de pronta adaptação, que possam pensar 
de modo lógico e não estressante nos momentos 
mais difíceis de modificações sociais, econômicas, 
éticas, políticas e filosóficas são de importância 
ímpar no âmbito da sociedade em geral. 

O prejuízo que o stress mal-administrado 
pode acarretar para o ramo empresarial e para o 
país em termos de faltas ao emprego, licença saú- 
de, enfartes, derrames, câncer, queda de produti- 
vidade, tristeza e depressão é incalculável. Me- 
lhor — e certamente muito mais econômico — 
seria que campanhas esclarecedoras contribuís- 
Sêm para a prevenção do stress excessivo de modo 
que o ser humano, criança ou adulto, pudesse usu- 
fruir de uma vida menos estressante e de quali- 
dade superior. 


ia sexuale obe-... 


que o gera, ele adquire nomenclatura específica, ) 
.por. eia a-tensão excessiva liga Í 










Pelas suas consegiiências sociais, a importân 
cia que o combate ao stress assume é de grand 
relevância ao nível de campanhas educativas 
preventivas no âmbito nacional, O ideal seria qu 
o sistema educacional incluísse no seu currícu! 
programas de profilaxia ao stress de modo qu 
nossas crianças pudessem aprender técnicas d 
manejo do stress para se tornarem adultos forte. 
e capazes de lidar com os eventos estressantes d; 
vida de um país em desenvolvimento. 


TIPOS DE STRESS 





A reação do stress pode ter sua ontogênes 
em uma série de estímulos, eventos ou situaçõers 































ja pelos contatos com outras pessoas é cha: 

mad: de stress i interpessoal eostress, ligado a as; 
pectos da infância é conhecido.como str ess.infan: 
til Desse modo, quando se discute “tipos” de stress 
está analisando-se, em parte, O tipo de estressó 
envolvido, mas também se está discutindo os efei 
tos diferenciais de tipos diversificados de estres 
sores. Estamos propondo que, embora a reaçã 
inicial ao stress seja bastante universal, alguns es 
tressores agem de modo um pouco diferente so 
bre o funcionamento humano a longo prazo. 
interessante, por exemplo, saber que o stress in 
terpessoal eleva a pressão Iterial, mas não a fre 
quência cardíaca, e que o stress mental eleva a 
duas. Estudos nessa área êstão começando a se 
realizados em nosso laboratório. 
Entretanto, não é sólo tipo de estressor que 
determina se o stress será ou não desenvolvido: 
De acordo com Lazarus.e Folkman (1984), as.atibz 
vidades cognitivas usadas pelo indivíduo.para ini, 
terpretar eventos ambientais, são io fundamentais ; 
no processo do stress. Segundo o: os s autores, as con 
dições ambientais da pessoa podem embasar à 
diferenças nas avaliações cognitivas, mas enfati 
zam que fatores da personalidade-também podem 
ser importantes, o.que-faz. com que algumas pesr* 
<soas sempre se sintam em situações de risco € 








“outras sempre vejam Os acontecimentos como | como mu 


“danças que podem trazer ganhos. Mesmo consi 


PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 


483 





portân- | 
grande f 
tivas e | 
ria que À 
trrículo É 
do que | 
icas de f 
; fortes | 
ates da À 


ivida- 





derando as diferentes interpretações que podem 
ser dadas aos eventos, existem aqueles que, ao 
serem avaliados como ameaçadores em certos 
contextos, formarão grupos de estressores que 
podem levar-nos a considerar que existam tipos 
diferentes de stress. 

O indivíduo pode apresentar importantes 
níveis de stress em áreas diferenciadas, tais como 
ocupacional, familiar, relações interpessoais, afe- 
tiva, de saúde, escolar, existencial, entre outras 
específicas de cada pessoa. Considerando que 
cada uma dessas áreas tem suas demandas e seus 
estímulos particulares, pode-se supor que a ma- 
neira como o indivíduo reage sofrerá variações 
e, mesmo que ele tenha interpretações catastró- 
ficas diante de certas situações específicas de 
uma área e fique bastante estressado, terá que 
manifestar o seu stress de maneira diferente da 
que usaria para em outra área devido às contin- 
gências presentes. Por exemplo, se um emprega- 
do sente-se injustiçado pelo chefe em relação a 
um colega que lhe parece menos competente, 
pode não ser adequado que ele manifeste da 
maneira espontânea tal aborrecimento, pois po- 
derá sofrer conseqiiências indesejáveis, necessi- 
tando de certo planejamento de atuação para 
que atinja seus objetivos. Ao contrário, se se sen- 
tir injustiçado em um contexto social, frente a 
um amigo, talvez seja mais fácil ter ganhos sen- 
do espontâneo na manifestação do seu stress. A 
seguir serão analisados alguns dos tipos de stress 
citados anteriormente. 


Stress ocupacional 


O stress gerado por fatores relacionados ao 
trabalho tem recebido muita atenção não só de 
pesquisadores, mas também de instituições gover- 
namentais em nível internacional. Por exemplo, 
o Instituto Americano de Segurança e Saúde re- 
centemente publicou recomendações sobre o 
stress ocupacional (Sauter et al., 1999), enfatizan- 
do que a natureza do trabalho está mudando ra- 
dicalmente, em velocidade vertiginosa, e que me- 
didas profiláticas devem ser tomadas a fim de 
prevenir o impacto do stress ocupacional nos tra- 


balhadores e na sociedade no geral, O governo 


do Japão também está sugerindo estudos e medi- 
das preventivas nesse sentido (Levi, Sauter e Shi- 
momitsu, 1999), bem como o governo da Bélgica, 


que em 1999 assinou um acordo com a associa- 
ção de trabalhadores sobre ações preventivas na 
área do stress ocupacional. 

O stress ocupacional pode ser decorrente de 
uma variedade de fontes, algumas delas perten- 
ceutes ao ambiente e às condições de trabalho, e 
outras decorrentes do próprio indivíduo, como 
características pessoais e interpretações disfunci- 
onais próprias frente às condições presentes. No 
que se refere a aspectos ambientais estressantes, 
inclui-se chefia intransigente e autoritária, con- 
dições físicas inadequadas, colegas de trabalho 
pouco colaborativos ou excessivamente compe- 
titivos, horário inadequado e prazos irreais, entre 
outros específicos da situação de cada indivíduo. 
Quanto àqueles decorrentes da própria pessoa, 
de acordo com Ellis (1973), Lazarus e Folkman 
(1984), Meichenbaum e Jaremko (1983), os even- 
tos adquirem a capacidade de estressar uma pes- 
soa ou não em função de sua história de vida, o 
que fará com que haja uma grande variação de 
um indivíduo para outro. De acordo com Lipp e 
Malagris (1995), são estes os estressores que se 
referem ao mundo interno de uma pessoa, suas 
características próprias e seu esquema de reagir 
ao mundo. Uma situação específica, como, por 
exemplo, a mudança de chefia pode gerar em um 
indivíduo curiosidade e expectativas positivas, já 
em outro pode gerar angústia e ansiedade devi- 
do a expectativas negativas, relacionadas a expe- 
riências anteriores negativas ou a dificuldades de 
lidar com mudanças, baixa auto-estima, etc. Ou 
seja, dificilmente um estressor é absoluto. Exis- 
tem estímulos (os biogênicos) que são intrinsica- 
mente estressantes (como frio, fome, dor etc.), mas 
a grande maioria adquire uma conotação negati- 
vae o poder de criar stress no desenrolar da his- 
tória de vida do indivíduo. 

Independentemente do tipo de estressor, con- 
forme enfatizam Lipp e Malagris (1995), o stress 
ocupacional pode gerar impactos para o próprio 
trabalho do indivíduo e para todas as outras áre- 
as de sua vida, na medida em que há um inter- 
relação entre todas elas. Como citado por Costa 
(2000), Selye (1965) já alertava para o fato de que 
a sensação de incerteza e nervosismo decorrente 


“da tensão interfere diretamente no desempenho . 


profissional e, além disso, impede o indivíduo de 
descansar. As reações fisiológicas experimenta- 
das na presença de um estressor ocupacional se- 








484. OSTRESS EMOCIONAL E SEU TRATAMENTO 





rão basicamente as mesmas experimentadas na 
presença de estressores de outras áreas; no en- 
tanto, a forma de manifestação e as conseqiiênci- 
as são específicas. Segundo Handy (1978), ostress 
no trabalho pode levar a irritabilidade, hipersen- 
sibilidade, pressões do grupo, dificuldades de co- 
municação, absenteísmo, baixa auto-estima, den- 
tre outros sintomas que, na verdade, acentuarão 
o stress do indivíduo, pois podem trazer prejuízos 
para o seu desempenho que se constituirão em 
mais fontes de stress. O indivíduo acaba caindo 
em um círculo vicioso de difícil saída, que pode 
culminar com a perda do emprego, por iniciativa 
própria ou não. Muitas vezes, ele pode reagir ao 
stress ocupacional com o uso excessivo do álcool 
ou de outras drogas a fim de aliviar a ansiedade 
ou lidar com o senso de incompetência decorren- 
te, de modo que tais atitudes só agravam o pro- 
blema, como é fácil supor. Além disso, as outras 
área da vida do funcionário também ficarão afe- 
tadas negativamente, pois, considerando a impor- 
tância da situação no trabalho para a auto-esti- 
ma de uma pessoa, poderá ter problemas no seu 
papel familiar, sentindo-se, por exemplo, insegu- 
ro quanto à sua contribuição na manutenção da 
família. A irritabilidade ocasionada pelo stress 
ocupacional provavelmente se estenderá à famí- 
lia, gerando relações tensas e conflituosas. Soci- 
almente, o indivíduo estressado por decorrência 
de fontes ocupacionais costuma isolar-se, afastan- 
do-se dos grupos antes frequentados. Existe uma 
tendência de se tornar uma pessoa amarga, que 
só se interessa em conversar sobre o assunto que 
a está preocupando. O cansaço físico experimen- 
tado pelo desgaste sofrido pelo seu organismo 
contribui para tal isolamento, e a pessoa deixa de 
manifestar interesse em atividades ou em estar 
com pessoas que antes eram importantes em sua 
vida. Consequentemente, as áreas afetiva e soci- 
al, bem como a relacionada à saúde, debilitam-se 
como que contaminadas pelo stress no trabalho. 
É importante lembrar que o indivíduo é um todo 
biopsicossocial indivisível, de modo que uma sé- 
rie de variáveis contribuem para o seu bem ou 
mal-estar, havendo uma interação constante com 
influências recíprocas. Nesse sentido, Godoy 


(1996) afirma que a saúde: geral do indivíduo 


é decorrente de variáveis relacionadas às áreas 
psicológica (cognitiva e comportamental), orgá- 
nica e social, que devem ser consideradas conco- 


mitantemente para a compreensão e o tratamen- 
to de qualquer transtorno em sua saúde, dividin- 
do as variáveis em dois grupos, as externas e as 
internas. 


A empresa estressada 


No que se refere ao stress ocupacional, é co- 
mum que também a empresa, enquanto institui- 
ção, encontre-se estressada como um todo. Um in- 
divíduo estressado no trabalho pode contaminar 
os colegas e, aos poucos, um grande grupo de fun- 
cionários torna-se estressado. Outra forma de a 
empresa ficar estressada é decorrente da presença 
de estímulos estressantes para grande parte dos 
funcionários. Esse processo foi estudado por Al- 
brecht (1988), que afirma que, nos últimos anos, 
surgiu um novo fenômeno altamente preocupan- 
te em relação ao stress na área ocupacional que é o 
chamado “contágio psicogênico de massa” e “his- 
teria do trabalho”. Costa (2000) enfatiza que tal 
fenômeno está relacionado ao fato de grupos de 
funcionários trabalharem com níveis elevados de 
stress, causados por estressores ambientais. 

O trabalho de turno, a reengenharia mal rea- 
lizada, a insatisfação com o trabalho, a insegurança 
quanto ao emprego, as reuniões fora do horário e 
em fins de semana, as viagens constantes afetam 
o próprio funcionário, mas, sem dúvida, também 
têm impacto no cônjuge e na família (Almeida e 
Wethington, 1999; Barling, 1990; Barling e Men- 
selson, 1999). Nos últimos anos, vários autores têm 
proposto intervenções em empresas, visando a 
melhorar a interação ambiente de trabalho-vida 
familiar (Quick, 1997), mas a análise dos efeitos 
do stress ocupacional na família e desta no traba- 
lho permanece como uma das mais relevantes e 
carentes de pesquisas na área do stress. 


Stress familiar 


O stress na área familiar pode relacionar-se a 
aspectos do próprio ambiente, ou ser decorrente 
de um stress oriundo de uma outra área, mas que 
tem repercussões na família, como, por exemplo, 
O stress ocupacional. O mito de que trabalho e 


* família constituem-se em “mundos separados” - 


está sendo rejeitado por vários autores (Westman 
e Piotrkowski, 1999) e cada vez mais se estuda a 
influência do stress ocupacional na família e do 
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stress familiar no desempenho e sucesso profissi- 
onais (Lewis e Cooper, 1999). 
Considerando os estressores da própria.-fa-... 


“mília, pod pode- se citar relacionamentos conturbados, 
filhos com dificuldades emocionais ou de apren- 








* dizagem, pr roblemas c de e, , pressões € cexigên- 
“cias excessivas, sobrec: ecarga com excesso de respon- 
sabilidade, e qutros. Com é 

- geral, o principal ponto de suporte de uma pes-, 
soa, problemas nessa área podem desequilibraro 
E Tindivíduo, gerando consequências que contami- 
“ “narão outros contextos de sua vida (Lipp, 1999). 
Segundo Couto (1987), para que essa área possa 
ser vivida com mais plenitude, é importante que 
os fatores estressantes sejam detectados e enfren- 
tados pela família. 

As dificuldades familiares são comuns como 
decorrência de problemas conjugais, por exemplo, 
problemas sexuais. Costa' (2000) faz referência à 
declaração de Albrecht (1987) quanto a que um 
problema de stress pode ser um problema sexual, 
conseqientemente, pode ser um problema de feli- 
cidade, ficando claro que pode afetar toda a vida 
do indivíduo. Albrecht (1987) enfatiza que é im- 
portante uma atitude objetiva e livre de culpas fren- 
te à sexualidade para que não haja prejuízos no 
ajustamento pessoal do indivíduo. Sabe-se que nem 
sempre os problemas conjugais e familiares, como 
um todo, são decorrentes de questões sexuais, ha- 
vendo uma variedade de razões para problemas 
nessa área. Muitas vezes, ocorre até o contrário, 








em que o stress decorrente de um ambiente amilio” 
ar conturbado afeta a sexualidade « do casal, haven- . 





do alterações fisiológicas.e psicolágicas.normais do 
stress, que contribuirão para a diminuição da libi- 


“do e o prejuízo. no.desempenho. Tais alterações fi- .. 


siológicas podem ser devidas a uma menor ativa- 
ção das glândulas sexuais, em função do aumento 
da atividade das supra-renais, como afirma Selye 
(1965). Importante enfatizar que é comum, tam- 
bém, que o indivíduo estressado devido a proble- 
mas em outras áreas da vida, como a profissional, 
apresente desinteresse sexual, irritação, isolamen- 
to, agressividade, entre outras consegiiências que 
interferirão na harmonia familiar. Rangé e Datti- 
lio (1995) citam o trabalho de Jacobson e colabo- 
radores, no qual apontam que características. do 
repertório de habilidades de comunicação do ca- 
sal são importantes contribuintes do desajustamen- 
to do casal e, consegiientemente, de toda a família. 


Além disso, Rangé e Dattilio afirmam que tanto 
as habilidades de comunicação e do intercâmbio 
comportamental quanto as variáveis cognitivas de 
interpretação dos fatos são muito importantes no 
relacionamento conjugal. Estendendo para toda a 
família, tais aspectos irão constituir-se em variá- 
veis que podem interferir no ambiente familiar 


ihalé-enr” como um todo. Interpretações disfuncionais de 


membros de uma família em relação ao compor- 
tamento de outros transformam-se em fontes in- 
ternas de stress que podem afetar a todos. Essas 
interpretações disfuncionais podem estar relacio- 
nadas a níveis de expectativa irrealistas (Ellis, 1973), 
contribuindo para ambientes estressantes, com 
cobranças e decepções entre o casale a família, de 
tal modo que as tensões de um passam a ser com- 
partilhadas por todos. 

Como o ambiente familiar é o lugar onde o 
indivíduo costuma sentir-se mais livre para ex- 
pressar a sua irritação, geralmente é o escolhido 
por ele para manifestar de maneira mais abran- 
gente seu stress e, muitas vezes, a pessoa que é O 
suporte mais significativo de sua vida fica tam- 
bém estressada, o que prejudica o equilíbrio do 
próprio indivíduo e a harmonia da família. 


Stress social 


O stress oriundo de questões sociais costuma 
ser um importante fator de sofrimento para o in- 
divíduo, pois pode trazer isolamento e outras con- 
sequências que afetam todas as outras áreas da 
vida. Os estressores sociais podem abranger sen- 

Coreia preço ro 
+ tin  Tejeição reatouii imaginária, falta de 
habilidade de comunicação e interação social, fal- 


"ade 











sic. Os sintomas do stress podem contribuir para 
mais stress social, e nem sempre a pessoa sente-se 
capaz de manifestá-los, devido ao medo de mais 
rejeição ou de maiores dificuldades. Além disso, 
ossintomas do stress, mesmo que devido a estres- 
sores de outra área, costumam afetar a área soci- 
al, em função de irritabilidade, alienação, perda 
do senso de humor, hipersensibilidade, entre ou- 
tras reações comumente experimentadas. Albre- 
cht (1988) acredita que as pessoas, quando estres- 


- sadas, ficam .irritadas, impacientes e mal-humo- . 


radas, contaminando seu ambiente social, apren- 
dem a lidar de maneira inadequada com as rea- 
ções do stress e desenvolvem um padrão especifi- 


rtividade, grupos hostis, discriminações, - 
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co que passou a fazer parte de seu repertório com- 
portamental, não conseguindo desenvolver ma- 
neiras mais adaptativas de lidar com as mesmas. 
Além disso, o fato de a pessoa estressada perder 
o interesse por qualquer outro assunto que não o 
motivo de seu stress faz com ela se torne monóto- 
na e sem expressão social, levando ao isolamento 
e à evitação de situações sociais (Lipp e Novaes, 
2000). 

À medida que são analisadas algumas das con- 
sequências do stress, toma-se consciência da neces- 
sidade de trabalhos profiláticos e também de tra- 
tamentos especializados do stress e de seus efeitos 
negativos. Nesse sentido, recentemente, Howard 
(2000) enfatizou a existência da necessidade pre- 
mente de se buscar métodos que possibilitem a 

- adaptação de estilos de vida mais adequados ao 
século XXI devido às grandes mudanças que têm 
se processado no mundo e que, inegavelmente, 
produzem stress no ser humano. 

A fim de que se possa prevenir ou tratar os 
efeitos do stress, torna-se necessário não só iden- 
tificar as possíveis causas do stress, como já discu- 
tido acima, mas também saber diagnosticar os sin- 
tomas que ocorrem em crianças e em adultos. 


DIAGNÓSTICO DO STRESS 


Em crianças 


O diagnóstico de stress em crianças é um tan- 
to difícil, porque alguns sintomas confundem-se 
com outras patologias e também porque a crian- 
ça, em geral, não sabe descrever o que a está es- 
tressando. Além disso, o stress é um fenômeno 
complexo, composto de vários sintomas, alguns 
físicos e outros psicológicos, que se confundem e 
dificultam o diagnóstico preciso. Recentemente, 
Lipp. e Lucarelli (1998) publicaram Escala de. 


s Infantil ( (ESD, que permite. 0 diagnÓSticO. 
“diferencial do stress infantil. A ESI é composta. 
“de 35 itens relacionados.às reações.físicas, psicos.. 
Jógicas, psicológicas com componente. depressivo. 

« psicofisiológicas e têm. porabjetivo.verificara 
existência ou não de stress em.crianças.entre6.e 
(4 a “J4 anos. Além disso torna possível a identificação 
“do ti tipo-de-reação mais frequente na-criança, o 
que serve de auxílio ao psicólogo para planejar o 


tratamento da criança. Métodos de tratamento do 











stress infantil têm sido sugeridos por Lipp e cola 
boradoras (1991), Lipp (2000a). 


Em adultos 
Diagnóstico dos sintomas e fases do stress 


Uma das dificuldades frequentemente men 
cionadas é a do diagnóstico diferencial dos sinto 
mas e da fase do stress em que a pessoa possa : 
encontrar-se. Existem várias metodologias de ava 
liação e a escolha dependerá de postura adotada - 
pelo avaliador. Entre os métodos de diagnóstic, 
do stress estão: 
































a) Avaliação de eventos causadores do stress; 
esse método leva em consideração a idéia de - 
que cada evento estressor que ocorre na vida : 
de uma pessoa requer desta o uso de energia ; 
adaptativa para que consiga enfrentar as cir- 
cunstâncias presentes. : 
Reações emocionais e auto-relatos de des- 
conforto e ansiedade: trata-se de um método 
mais subjetivo, em que o relato de bem/mal- 
estar define o nível de stress. 

Medidas fisiológicas e endócrinas: é um mé 
todo eficiente e científico, porém querer exa- 
mes de sangue, urina ou saliva de difícil aces 
so ao psicólogo. 

Doenças em órgãos-alvos: parte do pressu- 
posto de que nem sempre os estímulos es- 
tressores terão o mesmo efeito, pois em ge- 
ral são mediados por cognições, pelas 
estratégias de enfrentamento e pela resistên- 
cia/vulnerabilidade ao stress do indivíduo. As- 
sim, esse método afere o efeito direto do 
stress na pessoa, independentemente do 
evento gerador do stress, sua magnitude e os 
mediadores presentes. Parte do pressuposto 
de que, se a pessoa não apresenta sintomas, é 
porque ela está, de algum modo, administran- 
do eficazmente os seus estressores. 


b) 





d) 


A avaliação ideal deveria levar em conside- 
ração todos os métodos diagnósticos menciona- 
dos. Como isto é muitas vezes inviável, optamos 
em nosso trabalho no Centro Psicológico de Con- 
trole do Stress por fazer uso do Inventário de Sin- 
tomas de Stress para Adultos de Lipp-ISSL (Lipp, 
2000b)que se enquadra na avaliação do stress por 
meio do quadro sintomatológico apresentado. 
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O ISSL é de fácil aplicação e visa a identifi- 
car de modo objetivo a sintomatologia que o pa- 
ciente apresenta, avaliando se possui sintomas de 
stress, O tipo de sintoma existente (somático ou 
psicológico) e a fase de stress em que se encontra. 
Apresenta um modelo quadrifásico do stress 
quanto aos efeitos do stress aparecerem em se- 
qiiência e a gradação de seriedade na medida em 
que as fases do stress agravam-se. O ISSL leva 
cerca de 10 minutos para ser administrado e é 
composto de quadros que se referem às quatro 
fases do strêss. Os sintomas listados são os típicos 
de cada fase. No primeiro quadro, composto de 
12 sintomas físicos e 3 psicológicos, o responden- 
te assinala os sintomas físicos ou psicológicos que 
tenha experimentado nas últimas 24 horas. No 
segundo, composto de 10 sintomas físicos e 5 psi- 
cológicos, marcam-se os sintomas experimenta- 
dos na última semana. Observe-se que a fase três 
é diagnosticada com base em uma freqiiência 
maior de sintomas listados no segundo quatro do 
inventário. No terceiro quadro, composto de 12 
sintomas físicos e 11 psicológicos, assinalam-se os 
sintomas experimentados no último mês. O nú- 
mero de sintomas físicos é maior do que os psico- 
- lógicos e varia de fase para fase, porque a respos- 
ta de stress é assim constituída, e é por isso que 
não se pode simplesmente utilizar o número to- 
tal de sintomas assinalados para fazer o diagnós- 
tico de stress, sendo necessário consultar as tabe- 
las de avaliação. No total, O ISSL inclui 37 itens 
de natureza somática e 19 de psicológica, sendo 
que os sintomas muitas vezes se repetem, diferin- 
do somente em sua intensidade e seriedade. 


Diagnóstico dos estressores 


A identificação da sintomatologia do stress, 
embora essencial, não é suficiente para que um 
plano terapêutico possa ser delineado pelo psi- 
cólogo. É necessário identificar as fontes de stress 
às quais a pessoa está sujeita. As fontes externas 
de stress são facilmente identificadas pelo próprio 
paciente que, muitas vezes, já vem ao consultório 
com uma lista de situações e pessoas que o estão 
preocupando. Muitas dessas fontes escapam ao 
controle do psicólogo e do próprio paciente, mas 
sua identificação é muito importante, pois servi- 
rá para que estratégias de enfrentamento, adegua- 


das à sua natureza, sejam desenvolvidas após uma 
tentativa de se eliminar as que estejam dentro do 
controle do paciente. O trabalho do psicólogo 
ganha relevância maior quando os estressores 
internos são identificados. Por estressores inter- 
nos entendemos valores e crenças inadequados, 
distorções cognitivas, expectativas infundadas, 
padrões de comportamento competitivos, agres- 
sivos e ligados à premência de tempo, falta de as- 
sertividade, dificuldades de expressão de afeto, 
tendência à ansiedade ou à depressão e padrões 
de respostas emocionais ligados a experiências 
passadas. A identificação dos estressores internos, 
ou autoproduzidos, requer a aplicação de escalas, 
testes e inventários, o que no Centro Psicológico 
de Controle do Stress é realizado em duas ou três 
sessões no início do treino de controle do stress. 
Somente após o diagnóstico dos sintomas e a iden- 
tificação das fontes externas e internas de stress é 
que o plano terapêutico deve ser elaborado. 


A TERAPÊUTICA DO STRESS 


Quando se fala em tratamento do stress, é 
necessário fazer um alerta para lembrar que stress 
não é, propriamente, uma doença a ser tratada, e 
sim um facilitador para que se desenvolvam do- 
enças às quais o indivíduo esteja predisposto. O 
que precisa ser tratado não é a reação natural do 
stress, necessária ao indivíduo para a sua sobrevi- 
vência em situações de perigo, pois isto não é um 
distúrbio, e sim a solução que o organismo tem 
para garantir sua manutenção e equilíbrio. O tra- 
tamento do stress, na verdade, constitui-se em 
ensinar à pessoa formas de lidar melhor com ele 
e evitar que se torne excessivo e prejudique sua 
saúde, assim como sua vida em geral Lipp (1984) 
e Lipp e colaboradores (1986), em seu livro Comio 
Enfrentar o Stress, discorrem sobre estratégias que, 
se utilizadas como prevenção ou após o processo 
do stress excessivo já tiver se instalado, podem 
auxiliar a pessoa a não desenvolver doenças e, 
assim, impedir que ela tenha sua qualidade de vida 
afetada integralmente. Lipp e Malagris (1995) 
descrevem detalhadamente o “Treino de Controle 
do Stress” de Lipp (1984) e enfatizam que o TCS, 
baseado em princípios cognitivo-comportamen- 
tais, tem como objetivo gerar alterações no estilo 
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de vida a fim de que o indivíduo possa obter su- 
cesso nas diversas áreas de sua atuação. 
A pedra fundamental do TCS é a identifica- 


* ção e a modificação das fontes internas de stress 


por meio de uma reestruturação cognitiva. O TCS 
foi elaborado com base no treino de inoculação 
de stress, de Meichenbaun (1985), da terapia raci- 
onal-emotiva, de Ellis (1973), e em dados e ob- 
servações de vários anos de pesquisa clínica so- 
bre stress e estilos de vida estressantes realizada 
na PUC Campinas por Lipp (1996). Trata-se de 
um tratamento comportamental focal de duração 
breve, não ultrapassando 15 sessões, que inicia 
com uma análise funcional dos estressores exter- 
nos e internos do paciente. O TCS objetiva mu- 
danças de hábitos de vida e de comportamentos 
potencialmente nocivos em quatro áreas que se 
constituem os pilares do TCS: nutrição anties- 
tresse, relaxamento da tensão mental e física, exer- 
cício físico e mudanças cognitivo-comportamen- 
tais. Envolve ainda técnicas de resolução de pro- 
blemas, manejo do tempo, modificação do Padrão 
Tipo À de comportamento, controle da hostilida- 
de, treino de assertividade e de controle da ansie- 
dade e reestruturação cognitiva. Uma parte im- 
portante do TCS é a redução da excitabilidade 
emocional e física pela prática de respiração pro- 
funda. Os elementos básicos do TCS aparecem 
no Quadro 28.2, A eficácia do TCS foi avaliada 
positivamente em várias pesquisas na área da saú- 
de, tais como as de Lipp, Nogueira e Nery (1991) 
e Dias (1998), com pacientes portadores de pso- 
ríase; Lipp e colaboradores (1991) e Lipp, Big- 
notto e Alcino (1997) com pacientes hipertensos; 
Torrezan (1999) com gestantes e Brasio (2000) 
com pacientes que sofrem de retocolite ulcerati- 
va inespecífica, entre outros. 

O TCS tem caráter educativo e envolve 
apostilas sobre todos Os tópicos discutidos du- 
rante o tratamento, tarefas semanais planejadas 
pela díade paciente-terapeuta, biblioterapia e 
discussão aberta dos pensamentos disfuncionais 
que podem estar atuando como fontes internas 
de stress. O paciente é levado a assumir uma 
postura ativa em seu tratamento, e um plano de 
prevenção de recaída é sempre elaborado antes 
do término do TCS. Este plano é essencial, pois, 
como lembra Bouton (2000), hábitos novos não 
destroem os antigos com facilidade e é necessá- 


QUADRO 28.2 Componentes do treino de 
controle do stress 
EC 
1. Avaliação do nível e da sintomatologia do 
stress. 


2. Avaliação de estressores externos e 
autoproduzidos. 


3. O treino comportamental.cognitivo inclui: 
m mudança no estilo cognitivo; 
redução da excitabilidade emocional; 
redução da excitabilidade física; 
treino de assertividade e afetividade; 
treino em resolução de problemas; 
autocontrole da ansiedade; 
manejo da hostilidade e da.irritabilidade; 
administração do tempo; 
redução do Padrão Tipo A do 
comportamento. 


4. Mudança de estilo de vida com relação a: 
m atividade física; 
E nutrição; 
E relaxamento. 


5. Plano de prevenção de recaída. 


6. Seguimento para incentivar a adesão ao 
tratamento. á 





rio que se garanta a prática de novos comporta- 
mentos a fim de que eles sejam realmente incor- 
porados ao repertório do paciente. Quando seus 
problemas transcendem o âmbito do stress, pode 
ser recomendada psicoterapia como uma alter- 
nativa. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Não há mais dúvida de que o stress excessivo 
pode levar ao adoecimento, à redução da quali- 
dade de vida e a um decréscimo na sensação de 
bem-estar e felicidade (Levi, Sauter e Shimomit- 
su, 1999). Também já se tornou claro que o stress 
tem consegiiências sociais e econômicas para a 
sociedade, mas não se deve em momento algum 
aceitar os efeitos da modernização e do desen- 
volvimento como inevitáveis quanto à sua carga 
estressante. Existem medidas preventivas e tra- 
tamentos altamente econômicos, rápidos e efica- 
zes que podem contribuir em nível de prevenção 
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primária, secundária e terciária. Os efeitos-do 
stress devem ser prevenidos coletivamente (Or- 
Jeans, 2000) pela adoção de medidas que visem a 
promover a saúde e reduzir as doenças. Tais me- 
didas devem ter caráter horizontal, no sentido de 
se direcionarem para todas as camadas da popu- 
lação, e vertical, no sentido de combinarem ações 
governamentais, empresariais e comunitárias com 
outras de âmbito familiar e pessoal a fim de que 
o ser humano possa enfrentar as mudanças que 
estão ocorrendo em todos os âmbitos sem preju- 
ízo da sua saúde, do bem-estar e da felicidade. 
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É um avanço significativo na psicoterapia 
contemporânea a interação entre procedimentos 
puramente educacionais (tarefas, exercícios for- 
mais, etc.) e psicológicos (modelagem, monitora- 
mento de pensamentos negativos, etc.), em um 
modelo psicoterápico que envolve em suas dire- 
trizes um programa de treinamento de habilida- 
des psicoeducacionais. Esta é a proposta da tera- 
pia cognitivo-comportamental de grupo (Sank e 
Shaffer, 1984). 

O modelo psicoeducacional tem como obje- 
tivo ensinar de forma didática, ou seja, passo a 
passo, como o cliente pode adquirir novo reper- 
tório de habilidades em termos comportamentais 
e cognitivos e, com isso, melhorar sua qualidade 
de vida (Free, 1999). Assim, este capítulo tem 
como objetivo enfatizar a aplicação da terapia 
cognitivo-comportamental de grupo a um proble- 
ma específico: a depressão. No entanto, esse mo- 
delo de terapia pode ser utilizado sob outros for- 
matos, enfocando técnicas específicas ou em 
grupo com pessoas que apresentam problemas di- 
versos (Flowers e Schwartz, 1985). 


TERAPIA COGNITIVO-COMPORTAMENTAL 


A terapia cognitivo-comportamental (TCC) 
constitui-se na integração de técnicas comporta- 


mentais com cognitivas e fundamenta-se no pres- 
suposto de que o afeto e o comportamento do 
indivíduo são determinados pelo modo como ele 
estrutura seu mundo em termos cognitivos. Tem 
como característica a natureza didática e educa- 
cional, ou seja, todos os aspectos da terapia são 
explicados ao cliente que, juntamente com o te- 
rapeuta, irá trabalhar em uma relação de coope- 
ração na qual há o planejamento de estratégias 
para enfrentar problemas claramente definidos. 
Assim, o cliente adquire um repertório de técni- 
cas comportamentais e cognitivas que poderá uti- 
lizar para resolver seus problemas, mesmo após o 
término da terapia. 

A TCC é voltada para a solução de proble- 
mas e atenta para os fatores mantenedores das 
dificuldades, e não para suas origens. Além disso, 
utiliza-se de métodos indutivos por meio dos quais 
o cliente aprende a considerar pensamentos e 
crenças como hipóteses cuja validade podem ser 
testadas. Em sua estrutura formal, a TCC é uma 
abordagem diretiva e dura por tempo limitado. 

Um dos seus objetivos é facilitar a aprendi- 
zagem de novos comportamentos e cognições 
durante as sessões, bem como a generalização 
destés pára'o cotidiano do cliente. Com o auxílio 
dos terapeutas e/ou dos demais clientes, se o for- 
mato for de grupo e com tarefas de casa, cuja im- 
portância é central na TCC, os clientes aprendem 
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a observar e registrar seus comportamentos e cog- 
nições, após efetuar análises e treinos de procedi- 
mentos nas sessões que facilitam a aquisição de 
novos repertórios. 


DEPRESSÃO 


Uma pessoa deprimida tem como principais 
sintomas angústia, tristeza, desânimo e apatia. 
Além disso, pode surgir o sentimento de culpa e 
a percepção de que está decepcionando seus fa- 
miliares e amigos. As pessoas deprimidas tornam- 
se irritadas e ansiosas além do habitual e excessi- 
vamente críticas consigo mesmas. Há uma falta 
de energia que torna difícil o engajamento em 
atividades. Podem aparecer sintomas físicos as- 
sociados, como insônia, perda de apetite e de de- 
sejo sexual. A desesperança pode crescer, levan- 
do a desejos de morrer, isto é, a pensamentos 
suicidas. 

Pesquisas revelam que o tratamento conju- 
gado de medicação e terapia, em especial a TCC, 
é o mais eficaz e rápido para uma melhora ou re: 
missão do quadro de depressão (Riso et al., 1997). 
Blackburn e Moore, 1997). Para.a prevenção de 
novos episódios depressivos, a TCC é mais efeti- 
va do que o tratamento medicamentoso (Teasda- 
le etal., 1993). 


TCC DE GRUPO 


Fatores terapêuticos 


Os grupos de terapia apresentam uma série 
de fatores considerados terapêuticos por facilita- 
rem a aprendizagem de novos comportamentos 
e cognições, bem como a extinção de antigos pa- 
drões. : 


Setting de aprendizagem interpessoal 


Um grupo, além de se beneficiar das técnicas 
da terapia individual, oferece um setting no qual 
podem ocorrer interações entre o terapeuta e o 
cliénte, assim como eútre os próprios membros. 
Dessa forma, além das técnicas específicas e re- 
forçamentos introduzidos pelos terapeutas, o pró- 
prio grupo funciona como um instrumento de 











mudança, transformando-se em uma fonte adic; 
onal de reforçamento. Ele será o ambiente ideaj 
para a prática de novos repertórios, e cada mem 
bro terá a oportunidade de se relacionar com pes 
soas que têm experiências e habilidades diferen 
tes das suas, Também se deparará com simpatia 
antipatias, invejas, medos, atrações, agressões, com. 
petitividades e receberá feedback do significado 
do efeito das várias interações, sempre sob a su 
pervisão dos terapeutas. O grupo funciona comc 
um microcosmo social (Vinogradov e Yalom,1992) 


Instilação de esperança 


Os membros dos grupos vão obtendo pro 
gressos em momentos diferentes. Observar a me 
lhora de algum membro do grupo oferece espe 
rança quanto à própria melhora. 


Estabelecimento de objetivos e avaliação 
constante dos mesmos 


Os grupos de TCC utitizam o procedimento 
de fazer com que cada membro estabeleça para 
si objetivos a serem alcançados. Nas sessões, os 
terapeutas, assim como todos os clientes, podem 
estar medindo e avaliando, a todo momento, o id 
progresso de cada um. Isto objetiva as sessões, ;& 
diminuindo o tempo total da terapia.  -- 


Universalidade: pertencer a um grupo 


Os grupos terapêuticos ajudam as pessoas a 
se sentirem pertinentes a uma comunidade que 
divide com elas muitas semelhanças. Desaparece 
o sentimento de solidão, de incapacidade e de 
estranheza resultante do pensamento de serem 
as únicas com aquele tipo de problema. 


Coesão 


O conceito de coesão refere-se à atração que 
os membros têm entre si e pelo próprio grupo. 
Existe coesão quando os membros de um grupo 
são reforçadores entre si, escutam uns aos outros 
com atenção, dão sugestões e criam relacionamen- 
tos afetivos dentro do grupo. Formas aversivas de — 
comunicação, como falta de atenção e agressões, 
também ocorrem, mas não interferem no funcio- 
namento do grupo. Essa aliança entre os mem- 
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bros é tão importante quanto aquela que existe 
entre terapeuta e cliente na terapia individual. Por 
outro lado, desenvolver essa coesão do grupo já é 
um treino de habilidades sociais, uma vez que os 
: comportamentos exigidos para tal são os mesmos 
necessários para o indivíduo adaptar-se à sua vida 
social fora do grupo (Vinogradov e Yalom, 1992), 





Participação Ativa 


A TCC exige participação ativa utilizando- 
se da análise funcional como instrumento, os pro- 
blemas relatados são analisados em termos de 
cognições — comportamentos — emoções e es- 
tratégias de mudança são planejadas. Os clientes 
aprendem a realizar a análise funcional na ses- 
são, e são discutidas com eles as possibilidades de 
mudanças e a maneira de fazê-las. Assim, o clien- 
te tem formas objetivas de analisar sua melhora, 
o que com clientes portadores de depressão é 
muito importante em função da falta de credibi- 
lidade existente em si mesmos quanto à capaci- 
dade de produzir algo com bons resultados. 


Aspectos formais e metodológicos 


O primeiro passo na TCC de grupo é o tera- 
peuta definir as diretrizes de seu trabalho. 


Tipo de contrato 


É importante definir se o grupo terá um nú- 
mero de sessões limitadas (p. ex., 15 sessões) ou 
não, pois isto definirá seu caráter mais psicoedu- 
cacional ou mais psicoterápico. Além disso, exigi- 
rá planejamento de sessões e escolha de técnicas 
diferentes. 





Tipo de grupo 


É necessário definir se novos elementos po- 
derão entrar no grupo após seu início, ou seja, se 
este será aberto ou fechado. A entrada de novas 
pessoas, com o trabalho já em andamento, pode 
dificultar a coesão. 


População e critérios de seleção Ê 


As depressões tem classificações diferentes 
(conforme DSM-IV). O terapeuta deve decidir 


se o grupo será constituído de elementos com 
depressão de intensidade diferentes (leve, mode- 
rada ou grave) e se terá pessoas tanto com de- 
pressão maior quanto com transtorno bipolar. A 
inclusão de depressões diferentes causará uma 
maior instabilidade ao grupo e uma maior difi- 
culdade de manejo, o que pode interferir na pro- 
posta de trabalho da TCC de grupo. 

Alguns critérios de inclusão e exclusão de- 
vem ser estabelecidos para orientar a escolha dos 
membros que podem participar, como idade, sexo, 
tempo de doença e gravidade da mesma. Alguns 
critérios possíveis de exclusão são abuso de álco- 
ole drogas, transtorno de personalidade, quadro 
de depressão secundário a uma esquizofrenia, etc. 


Presença de co-terapeuta 


O terapeuta sempre poderá convidar um co- 
lega, desde que seja de mesma orientação teóri- 
ca, para ajudá-lo a preparar e conduzir as sessões, 
bem como para observar mais atentamente to- 
dos os membros do grupo. Ele pode fazer obser- 
vações sobre a sessão em andamento (incluindo 
expressões faciais, corporais, conversas paralelas, 
escolha de lugares para sentar, etc.) e, ao mesmo 
tempo, intercambiar de posição com o terapeuta. 

Uma outra vantagem de dois terapeutas pre- 
sentes é a divisão de tarefas, como, por exemplo, 
a correção de tarefas de casa realizadas pelos 
membros do grupo, otimizando o aproveitamen- 
to do tempo. 


Presença de observador 


É vantajoso quando existe a possibilidade de 
se ter uma pessoa para observar e-anotar tudo 
que se passa nas sessões quando não existe o re- 
curso de gravações audiovisuais. O observador 
pode ser um aluno do final do curso de psicologia 
e, por meio dessa experiência, ele terá oportuni- 
dade de uma formação e de um treinamento pro- 
fissional, já que compartilhará com o terapeuta 
do processo de elaboração da terapia de grupo. 


Técnicas: escolha. 


Algumas técnicas e/ou exercícios podem faci- 
litar a aquisição dos novos comportamentos e cog- 
nições. As técnicas podem ser comportamentais (p. 
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punição não deve ser agressivo; ao contrário, eles 
devem permanecer tranqjilos. 


Por que ensinar regras aos filhos? 


O aprendizado das regras pode funcionar 
como um sistema auto-regulador. A criança pre- 
cisa saber quais são as razões pelas quais está sen- 
do reforçada ou punida. Para tal fim, devem ser 
dados diversos exemplos (“Você pode ver televi- 
são, porque você fez o seu dever de casa” ou “Você 
não comerá a sobremesa, porque não comeu as 
verduras”). Posteriormente, a própria criança dirá 
as razões e os pais repetem, confirmando a regra 
específica. Uma vez efetivado tal aprendizado, é 
possível ensinar regras gerais (“Faça o que eu lhe 
peço e eu o recompensarei” ou “Caso você faça 
algo de errado, simplesmente terá que fazê-lo 
corretamente antes de qualquer coisa”), as quais 
poderão orientar o comportamento no futuro. 


Como ensinar regras aos filhos? 


Pelas regras, a criança aprende em que con- 
dições devem ser emitidos certos comportamen- 
tos. Algumas dicas sobre como formulá-las são: 
(a) as regras devem ser preferencialmente curtas 
e afirmativas, (b) enunciar o comportamento e sua 
consegiiência, (c) a linguagem deve ser clara o 
suficiente para que se torne evidente o cumpri- 
mento ou não da regra e (d) as consequências da 
realização ou não da regra devem ser facilmente 
aplicáveis. Os pais devem estabelecer regras jus- 
tas e racionais, levando em consideração a idade, 
as habilidades da criança e as condições do meio. 
Cada regra deve ser ensinada de uma vez e po- 
dem ser usados lembretes, que são gradativamen- 
te retirados. Em caso de desobediência, a criança 
deve enunciar qual foi a regra descumprida e, se 
possível, repetir o comportamento da forma en- 
sinada. As reclamações sobre as regras devem ser 
ignoradas. 


3. Os pais devem praticar (didaticamente com 
o terapeuta e depois na interação com a cri- 
ança) por meio de instruções, modelação, re- 
presentação de papéis e ensaio comporta- 
mental aquilo que foi aprendido por eles. 


Silvares (1995) ressalta que nem todos as fa- 
mílias obtêm êxito no treino de pais. Alguns dos 


motivos do insucesso podem ser a falta de dispo- 
nibilidade de tempo e motivação dos pais, o trans- 
torno infantil pode estar sendo reforçador para a 
família, em alguns casos não ocorre generaliza- 
ção dos ganhos terapêuticos (no sentido da ma- 
nutenção e da ampliação para demais ambientes). 


O papel dos componentes intrapessoais e 
interpessoais no comportamento 
excessivamente desobediente 


Uma outra maneira de conceber a etiologia 
dos problemas de infância é o “modelo recípro- 
co”. Este foi desenvolvido por Teichman (1992) 
e empregado, inicialmente, para compreender a 
depressão e depois aplicado a outras patologias, 
representando uma ampliação da terapia cogni- 
tiva de enfoque individual para um enfoque fa- 
miliar. O conceito central é o da inter-relação 
recíproca presente entre cognição, afeto, com- 
portamento e contexto ambiental que atua tan- 
to em nível intrapessoal quanto interpessoal. A 
disfunção é produto de distorções manifestada 
nos planos cognitivo, afetivo e comportamental 
de todos os indivíduos e no relacionamento in- 
terpessoal. ' À 

Segundo Teichman, o retorno a um estado 
funcional requer a identificação e a modificação 
das distorções recíprocas que originaram e man- 
têm o problema. O terapeuta precisa reconhecer 
as crenças sobre si, o outro e os relacionamentos 
apresentadas por cada familiar, bem como os sen- 
timentos e os comportamentos resultantes das 
mesmas. É indispensável que a família possa iden- 
tificar as crenças, os afetos e os comportamentos 
que apresentam reciprocidade entre si e com 
aqueles de outros familiares. Tendo em vista o 
papel central da reciprocidade, é plausível imagi- 
nar que a mudança em um dos componentes pos- 
sa gerar alterações nos demais. 

Essa proposta tem como conseqiiência a ne- 
cessidade de adaptação das técnicas cognitivas 
tradicionais. O terapeuta deve recorrer a expres- 
sões ou interações verbais, comportamentais ou 
afetivas que são eliciadas na própria sessão — 
espontaneamente ou por indução do terapeuta 


— para inferir as crenças sobre si, os outrose os 
"relacionamentos e nas reciprocidades dos mes- 


mos. O terapeuta deve ter como principal fonte 
de dados as interações que ocorrem entre os fa- 
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2. Os princípios comportamentais básicos para 
a modificação do comportamento são ensi- 
nados aos pais. São dadas instruções (escri- 
tas ou orais) sobre procedimentos como trei- 
namento na definição e na observação do 
comportamento da criança, uso de reforço 
positivo (p. ex., atenção, elogios, carinhos), 
sistemas de pontos ou fichas (para realizar 
modelagem), uso apropriado do processo de 
extinção e de punição leve (p. ex., time-out 
ou custo de resposta), treinamento em esta- 
belecer regras objetivas e consequências cla- 
ras para o cumprimento ou não das mesmas. 
Tendo como objetivo o esclarecimento dos 
procedimentos operantes que podem ser 
empregados na modificação do comporta- 
mento, alguns conceitos operantes básicos, 
como definidos no Dicionário de Psicologia 
(1994), são apresentados abaixo: 


a) Condicionamento operante — um pro- 
cesso de aprendizagem estímulo-respos- 
ta do comportamento voluntário, que 
ocorre como um resultado da conseqii- 
ência das ações produzidas por um orga- 
nismo, animal ou humano. (...) O reforça- 
mento pode ser positivo ou negativo. Se 
positivo, a ação é diretamente recompen- 
sada, se negativo, ela é indiretamente re- 
compensada pela remoção ou pelo afas- 
tamento de algo desagradável. 

b) Reforçador — alguma coisa que aumen- 
ta a força de uma resposta adquirida e 
que a torna mais provável de ocorrer 
novamente. 

c) Extinção — processo de desaparecimen- 
to de uma resposta como resultado da 
ausência de reforçamento. 

d) Punição — aplicação de algum tipo de 
penalidade ou evento desagradável com 
a finalidade de eliminar um tipo de com- 
portamento indesejável. 


Os pais devem definir claramente o que con- 
siderâm comportamentos adequados e reforçá- 
los. Por outro lado, aqueles tidos como inconve- 
nientes devem ser ignorados (p. ex., retirada de 
um poderoso reforçador: a atenção) e, em casos 
muito especiais, pela emissão de punição. Os pais 
podem receber essas instruções, mas não serem 
capazes de operacionalizá-las. A fim de facilitar a 


orientação dos pais, Becker (1974) oferece as se. 
guintes regras: 


Como reforçar? 


Há dois tipos de reforços: os primários — 
aqueles que satisfazem alguma necessidade bio- 
lógica primitiva (p. ex., os alimentos) — e os se- 
cundários — aqueles que foram associados (um 
pouco antes ou simultaneamente) ao reforço pri- 
mário e que em função disso adquiriram parte da 
capacidade de promover a aprendizagem (p. ex., 
elogio, atenção, sorriso, dinheiro). Quanto maior 
a diversidade (comer, jogar, ver televisão, sair, 
desenhar) de reforços, mais fácil é ensinar aos fi- 
lhos que estão agindo corretamente. O que deve 
ser reforçado é o comportamento, e não a pessoa, 
ou seja, deve-se descrever o que está certo ou er- 
rado € não julgar a criança. 


Quando reforçar? 


a) O reforço deve ser oferecido no início da 
aprendizagem, logo após a emissão do compor- 
tamento desejável; b) inicialmente reforçar toda 
resposta adequada e depois gradativamente au- 
mentar a frequência do comportamento antes de 
reforçá-lo e c) fazer a modelagem do comporta- 
mento, isto é, reforçar qualquer progresso em di- 
reção à resposta esperada. 


Quando usar a punição? 


Esta só deve ser empregada com comporta- 
mentos-problema muito intensos ou muito fre- 
quentes. Apesar de sua eficácia, produz efeitos 
não-desejáveis, como as tentativas de se esquivar 
ou fugir do estímulo punitivo. 


Como usar a punição? 


Assim como o reforço, deve ser emitida logo 
após a resposta inadequada, sendo precedida por 
umsinal de alerta. Ela consiste na retirada de re- 
forços e no estabelecimento das condições pelos 
quais a criança pode recuperá-las. É necessário 
que, paralelamente, o comportamento incompa” 
tível com a resposta indesejável — que está sen- 
do punida — seja fortemente reforçado. O com- 
portamento dos pais durante o processo de 
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(alguns pais que sofreram uma disciplina mais rí- 

“gida na própria infância consideram que é neces- 
sário ser diferente dos pais e, por isso, não im- 
põem qualquer disciplina) e do filho (outros pais 
consideram, inicialmente, que a desobediência do 
filho é uma manifestação de autonomia em rela- 
ção à disciplina muito rígida da escola). É impor- 
tante investigar, questionando sobre explicações 
e sentimentos qual a compreensão que os pais têm 
do problema apresentado pelo filho. 

Outro aspecto relevante — para qualquer 
intervenção cognitivo-comportamental, e com os 
pais isto não é diferente — é o estabelecimento 
de uma aliança terapêutica, incluindo o reconhe- 
cimento de fatores (p. ex., quando o problema do 
filho desvia a atenção dos problemas conjugais) 
que podem resultar em oposição à implementa- 
ção de mudanças. 


O papel da disciplina coercitiva no 
comportamento excessivamente 
desobediente 


Existem diversos modelos que explicam o 
padrão desobediente e hostil do comportamento 
infantil e envolvem diferentes formas de interven- 
ção terapêutica. Um dos recursos mais emprega- 
dos pela TC é o manejo de contingências. Este 
tem como cerne o pressuposto de que os com- 
portamentos adequados devem ser reforçados e 
os indesejáveis devem ser ignorados. Para tanto, 
é preciso que aqueles que dispõem do controle 
dos reforçadores (geralmente os pais) modifi- 
quem a maneira de aplicá-los. 

O trabalho desenvolvido por Patterson 
(1982) foi pioneiro como modelo explicativo dos 
problemas de comportamento, enfatizando o pa- 
pel dos pais no surgimento e na manutenção dos 
mesmos. Os aspectos cognitivos da criança são 
colocados em segundo plano, visto que uma res- 
posta adequada dos pais pode amenizar dificul- 
dades relativas às cognições da criança. Segundo 
esse modelo, o cerne do problema encontra-se na 
deficiência de habilidades-chave próprias dos pais, 
como reforço positivo, disciplina, vigilância, solu- 
ção de problemas e envolvimento. A disciplina 
imposta por essas famílias seria de natureza coer- 
citiva e controladora. 

A característica coercitiva desse tipo de edu- 
cação poderia estar presente desde a mais tenra 


idade. Conforme essa perspectiva, o bebê apresen- 
ta, inicialmente, comportamentos aversivos rudi- 
mentares instintivos (p. ex. o choro) que teriam a 
função adaptativa de modelar as habilidades da- 
quele que cuida dos aspectos necessários à sobre- 
vivência (cuidados relativos à alimentação, hidra- 
tação, etc.). Em condições normais, os pais reforçam 
progressivamente habilidades pró-sociais que subs- 
tituem esses comportamentos aversivos rudimen- 
tarese param de responder (extinguem) a tais com- 
portamentos coercitivos. Entretanto, alguns pais 
não conseguem fazer essa modelagem porque so- 
frem reforçamento negativo, isto é, ao atender aos 
comportamentos coercitivos fazem-no desapare- 
cer momentaneamente. Durante o desenvolvimen- 
to da criança, comportamentos coercitivos, dos pais 
e dos filhos, vão sendo modelados reciprocamente 
por reforçamento negativo. Os pais tendem a ser 
muito críticos, usar afirmações ameaçadoras e/ou 
humilhantes para controlar os filhos, ignoram ou 
punem comportamentos adequados, estabelecem 
regras sem permitir que os filhos possam cumprir 
as mesmas, entre outros. 

Algumas condições parecem favorecer o 
comprometimento das habilidades-chave própri- 
as dos pais, como transtornos conjugais (podem 
propiciar uma disciplina inconsistente e coerciti- 
va), cognições disfuncionais dos pais (p. ex., te- 
mores de que a disciplina possa comprometer a 
autonomia da criança no futuro), transtornos psi- 
cológicos de um dos pais (p. ex., um pai que tenha 
transtorno de personalidade anti-social pode 
modelar o comportamento do filho de desafiar 
as autoridades e por fim, a criança pode começar 
a se confrontar inclusive com os próprios pais). 

Tendo em vista a ênfase dada às contingênci- 
as na determinação do comportamento infantil, um 
eficaz recurso pode ser encontrado no treinamen- 
to de pais. A seguir, apresentaremos três caracte- 
rísticas principais desse tipo de intervenção: 


1. A ênfase do tratamento recai sobre o traba- 
lho com os pais, pois o comportamento in- 
fantil é em grande parte controlado pelas 
conseqiiências impostas por eles. Além dis- 
so, quanto menor a criança, maior a dificul- 
dade de apresentar autocontrole e inibição 
de impulsividade. Dessa forma, o trabalho 
feito apenas com a criança tem um efeito 
pouco significativo. 
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TRANSTORNO DESAFIADOR OPOSITIVO 


As terapias individuais têm um efeito limita- 
do no tratamento do transtorno desafiador opo- 
sitivo, sendo mais indicado um enfoque familiar 
(Hanish, 1984). O autocontrole e a inibição do 
comportamento impulsivo é bastante instávelem 
crianças, pois seu comportamento ainda é gover- 
nado por regras e consequências impostas por 
seus educadores. 


Como diagnosticar? 


O diagnóstico do transtorno desafiador opo- 
sitivo é baseado, segundo o DSM-IV, na presença, 
pelo menos por seis meses, de comportamento 
negativista, desafiador, desobediente e hostil em 
relação àqueles que representam autoridade. Além 
disso, a avaliação diagnóstica deve levar em consi- 
deração a presença frequente de pelo menos qua- 
tro das seguintes características: perda de paciên- 
cia, discussões com adultos, desobediência ou 
desafio de solicitações ou regras impostas pelos 
adultos, provocações aos adultos, transferência de 
responsabilidade por seu comportamento inade- 
quado a terceiros, facilidade em se aborrecer com 
os outros, sentimentos de raiva e ressentimento, 
comportamento vingativo e rancoroso. Os critéri- 
os diagnósticos também devem considerar que es- 
sas características devem apresentar uma freqiiên- 
cia maior do que se constata em sujeitos da mesma 
idade e de nível de desenvolvimento comparável 
e acarretam um prejuízo significativo no funcio- 
namento social, acadêmico ou ocupacional. A ex- 
clusão desse diagnóstico é feita se tal padrão só é 
observado durante o curso de um transtorno psi- 
cótico ou transtorno de humor, bem como se fo- 
rem preenchidos os critérios para o transtorno de 
conduta. É necessário ainda distinguir os compor- 
tamentos de oposição e negativistas que surgem 
no curso do transtorno desafiador opositivo e do 
transtorno do déficit de atenção e hiperatividade. 

O início das manifestações geralmente é gra- 
dual, ocorrendo antes dos oito anos e não depois 
da adolescência. Instala-se inicialmente no âmbi- 
to familiar, podendo generalizar-se para outros 
meios, como a escola. . 

O desenvolvimento do transtorno desafiador 
opositivo parece estar relacionado à psicopato- 
logia de pelo menos um dos pais (p. ex., transtor- 


no de personalidade anti-social, transtorno de 
humor, transtorno relacionado à substâncias, 
transtorno de conduta) e/ou problemas conjugais 
(APA, 1995, p. 91). 

A intensidade dos sintomas é um dos dife- 
renciais entre o transtorno desafiador opositivo 
eo transtorno de conduta, mas é preciso levar em 
consideração que as crenças, as atitudes e as ex- 
pectativas presentes nas duas disfunções também 
são distintas. Entretanto, há poucos dados de pes- 
quisa quanto à estrutura cognitiva do transtorno 
desafiador opositivo. A maior parte dos estudos 
tem enfocado a participação dos pais no surgi- 
mento e na manutenção do padrão desses com- 
portamentos (Hanish et al., 1984). 


A participação dos pais no tratamento 


Braswell (1984) faz algumas sugestões de pro- 
cedimentos para envolver os pais no tratamento, 
fato que deve ser considerado desde o primeiro 
contato. Ao convocar os pais, 0 terapeuta eviden- 
cia aos mesmos que sua compreensão do proble- 
ma inclui o contexto familiar. A partir da entre- 
vista inicial, é possível identificar características 
importantes dos pais, como sinais e sintomas de 
depressão, indicativos de isolamento social e pro- 
blemas conjugais. Nesse contato inicial também 
é possível reconhecer a gravidade da disfunção 
da criança e/ou da família, bem como informa- 
ções que tornem contra-indicado o tratamento 
cognitivo-comportamental como primeira forma 
de intervenção, visto que a prioridade é garantir 
a segurança da criança (presença de abuso físico, 
sexual ou de substâncias ou ainda comportamen- 
to eminentemente suicida). 

O terapeuta deve ter especial atenção aos 
aspectos comportamentais e cognitivos dos mem- 
bros da família. É preciso avaliar comportamen- 
tos pouco ou até mesmo não-desenvolvidos, por 
exemplo, de reforçamento de comportamentos 
desejáveis, bem como aqueles que se apresentam 
excessiva presença, como o uso de afirmações 
humilhantes. A avaliação inclui os recursos para 
lidar com os problemas da criança, como habili- 
dades de comunicação, capacidade de solucionar 
problemas e negociar, autocontrole do próprio 
comportamento impulsivo. Da mesma forma, de- 
vem ser reconhecidas crenças e expectativas dos 
pais em relação ao seu próprio comportamento 
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RELATO DE CASO (continuação) 














Os conflitos ocorriam sempre na chegada, quando ele se recusava a se separar da mãe, chorava e debatia- 
se. À mãe, por sua vez, ficava tensa e não conseguia deixar o filho. Passou a acompanhá-lo até a sala, onde se 
repetia a cena. 

Durante as sessões, Paulo aprendeu a não encarar seus pensamentos como verdades absolutas, 
reestruturando-os. No início, isto foi feito com o auxílio de figuras e personagens, com balões em branco a 
serem completados com pensamentos que ajudavam a enfrentar a situação e também com pensamentos que 
atrapalhavam. Muitas dramatizações foram feitas para que essa habilidade fosse praticada. Como Paulo era 
amante do futebol, comparava os pensamentos que não ajudam com um jogador que está em campo, mas 
não está jogando bem. Qual o papel do técnico? Substituí-lo! Da mesma forma, somos técnicos dos nossos 
pensamentos e podemos substituílos para vencermos o jogo contra o medo. Assim, praticamos bastante o 
exercicio de identificar os “pensamentos perna-de-pau” e substituílos por “pensamentos campeões”. 

O relaxamento foi ensinado pela música que segue abaixo. A irmã de Paulo participou de algumas 
sessões, nas quais ele a ensinou relaxar. 


Eu sou boneco duro, Eu sou boneco mole, 

duro que nem um pau. mole que nem mingau, 
Quando mexo o meu corpo, Quando mexo o meu corpo, 
todo mundo mexe igual. todo mundo mexe igual. 


Paulo aprendeu a identificar em seu corpo os sinais de ansiedade e as ferramentas para enfrentá-la. As 
estratégias eram sintetizadas no seguinte acróstico: 


Medo? (reconhecimento dos sinais de ansiedade) 

Esperando que coisas ruins aconteçam? (reconhecimento dos pensamentos automáticos e reestruturação) 
Dá para fazer alguma coisa? (desenvolvimento de estratégias) 

O que aconteceu depois? (auto-avaliação e recompensa) 


Sessões paralelas com os pais foram realizadas para discutirmos a superproteção e elaborarmos novos 
modelos de educação, na qual o reforço positivo era fundamental. Os pais foram orientados a reforçar 
comportamentos de autonomia, como dormir na casa de um amigo. Além disso, conseguimos diminuir a 
comparação, antes constante, com o desempenho da irmã. Paulo também passou a ser reconhecido e 
valorizado por suas habilidades no futebol, e não mais apenas criticado pelo razoável desempenho escolar. 
Buscamos melhorar sua auto-estima e também a auto-eficácia. 

* Quanto a dormir sozinho, os pais foram orientados a não mais permitirem que Paulo dormisse com eles, o 
que acontecia com fregiiência. Ao invés disso, inicialmente deviam dar apoio ao filho quando este os solicitava 
à noite, no quarto dele. Posteriormente, Paulo aprendeu a manejar sua ansiedade e a enfrentar seus medos, 
ficando no quarto sem chamar os pais. Desenvolvemos juntos várias estratégias: substituir os pensamentos que 
estavam “jogando mal”, fazer relaxamento, ligar a TV, lembrar atividades prazerosas que fez durante o dia, 
planejar uma atividade interessante para o dia seguinte. O objetivo era fazer com que Paulo se habituasse a 
permanecer em seu quarto, mesmo com medo, para que pudesse vivenciar situações em que o medo passava 
sem que ele chamasse pelos pais. Apesar de haver sugerido jogar videogame, concluímos que não seria 
recomendável, pois ele ficava excitado com o jogo e teria dificuldade para conciliar o sono depois. 

Foi sugerido que a mãe, temporariamente, não o levasse mais à escola, o que passou a ser feito pela 
babá. Os comportamentos de choro cessaram, e Paulo não se recusava mais a ir à escola. O tratamento durou 
nove meses. Atualmente, Paulo está com 10 anos e novamente foi encaminhado para a psicoterapia. 
Retomamos o trabalho recentemente, após a casa de Paulo ter sido assaltada, tendo ele permanecido 
amarrado por algumas horas e sido ameaçado pelos ladrões. Essa situação traumatizante fez com que ele não 
conseguisse mais dormir no próprio quarto e se recusasse a permanecer em casa sem a presença de um dos 
pais. Após dois meses de tratamento, usando os recursos aqui apresentados, considerando as especificidades 
do estresse pós-traumático, Paulo começou a dormir novamente no próprio quarto sozinho e vem enfrentando, 
com coragem e sucesso, o temor à violência das grandes cidades. 

. No caso apresentado, fica evidente a importância de trabalhar com as cognições da criança. A seguir, 
apresentaremos um tipo de transtorno que requer uma intervenção mais direcionada aos pais. | Ê 
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de treino em solução de problemas são: definir o 
problema, buscar e produzir soluções alternati- 
vas, avaliar as conseqiiências das possíveis solu- 
ções, escolher a mais adequada e, finalmente, ava- 
liar os resultados. No atendimento às crianças, 
essas etapas ficam mais claras se ilustradas em car- 
tolina, em forma de questões. Por exemplo: Qual 
o problema? (definição); O que fazer? (várias al- 
ternativas/estratégias elencadas); Quais foram os 
resultados? (avaliação). 


Reforço por contingência 


Esta técnica é derivada dos princípios do 
condicionamento operante, segundo os quais res- 
postas do meio a um determinado comportamen- 
to determinam quando tal comportamento será 
ou não emitido. O reforçamento ocorre quando 
um evento que se segue ao comportamento au- 
menta a probabilidade de que este ocorra nova- 
mente. 


Modelação 


“Trata-se de um procedimento derivado do 
paradigma de aprendizagem por observação de 
modelos desenvolvido por Bandura. Segundo esse 


autor, a observação de modelos pode conduzir à 
aquisição de padrões de respostas autonômicas, 
motoras e/ou cognitivas que, dependendo de in- 
centivo adequado, poderão ser imitadas no futu- 
ro. Esse tipo de aprendizagem tanto pode ocor- 
rer a partir de modelos reais quanto simbólicos, 
como personagens de filmes ou livros. No caso 
do tratamento da ansiedade, um tipo de compor- 
tamento não-ansioso, mais adaptativo, é demons- 
trado na situação ansiogênica, ilustrando, assim, 
uma resposta apropriada à tal situação. Conse- 
quentemente, o medo pode ser reduzido e o indi- 
víduo aprende habilidades de enfrentamento da 
situação. A criança é instruída a imitar o models, 
É importante fornecer feedback e reforçar as res- 
postas que se aproximem do modelo. Os princí- 
pios operantes são usados para manter os com- 
portamentos desejados. 


Exposição 


Esta estratégia inclui a inundação e a expo- 
sição gradual. Ambas podem ocorrer por imagi- 
nação ou ao vivo. Durante a técnica de inunda- 
ção, expõe-se o indivíduo ao estímulo ansiogênico 
até que sua resposta de medo ou ansiedade de- 
cresça, produzindo-se a habituação. 


RELATO DE CASO 


Os pais de Paulo procuraram ajuda profissional quando ele tinha sete anos. As principais queixas eram 
insegurança, dependência, medo de dormir sozinho e recusa escolar. Durante as sessões de avaliação, 
constatou-se que Paulo vivia em um ambiente familiar marcado pela superproteção por parte dos pais, 
constante comparação com a irmã mais velha, que sempre obteve um “comportamento exemplar, sendo 
madura, independente e muito inteligente”. Paulo, por sua vez, era tido como “problemático, medroso e 
preguiçoso com os estudos”. Desde que nasceu, ele recebeu cuidados redobrados pelo fato de a mãe ter 
contraído toxoplasmose na gravidez. Aos quatro anos, contraiu meningite e aos cinco, devido a uma torção, 
teve artrite infecciosa, A família temia que houvesse algum tipo de seguela. Paulo foi encaminhado para fazer 
uma avaliação neuropsicológica, a qual não constatou nenhuma alteração digna de nota. 

Outro fator muito importante na atmosfera familiar era o.clima de tensão devido à violência urbana 
crescente, com forte temor a assaltos. Paulo assistia à colocação de grades mais altas e à contratação de mais 
seguranças. Ele dizia ter medo de ser sequestrado. Como frequentava uma escola de elite, as medidas de 
segurança contra sequestro não eram raras em relação aos colegas de turma. Paulo começava a desenvolver 


uma crençáã de que o mundo é perigoso. 


Em uma visita à escola, não só para entrevistar a professora de Paulo, mas também para conhecer o 
espaço físico da mesma, recebi uma avaliação muito positiva sobre O garoto. Tanto a professora quanto a 
. coordenadora concordaram que ele era bem-entrosado, fazia amigos com facilidade e até mesmo liderava sua 


turma. 
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refúgio seguro, recompensas insuficientes ou ex- 
periências que realmente produzem ansiedade na 
escola e fatos traumáticos reais nela ocorridos, 
como participação forçada em atividades sexuais 
exploratórias. 

O tratamento pode envolver psicofármacos, 
geralmente os tricíclicos, e psicoterapia. Uma 
abordagem psicodinâmica tem como aivo do tra- 
tamento a relação entre a criança e os pais. Por 
sua vez, a abordagem comportamental faz uso de 
técnicas objetivas de tratamento. 

A maioria dos autores concorda que o retor- 
no mais rápido possível da criança à escola deve 
ser planejado. No entanto, é necessário investi- 
gar todas as circunstâncias relacionadas ao ambi- 
ente escolar. Quanto mais tempo uma criança com 
recusa escolar permanecer em casa, maior será a 
dificuldade para o retorno à escola, pois ela po- 
derá obter um ganho secundário com a perma- 
nência em casa. 

A orientação familiar é fundamental. Podem 
ser usadas técnicas de orientação familiar desti- 
nadas à modificação do comportamento, visando 
a diminuir a superproteção dos país, que é comu- 
mente associada à recusa escolar. Além disso, 
pode ser estabelecido um programa de reforça- 
mento contingente a comportamentos de inde- 
pendência, como brincar no sozinho em ambien- 
te fora de casa, e solicitar à criança que compre 
algo em uma loja, enquanto os pais a aguardam 
em local próximo. 

Com frequência, é usada a técnica de dessen- 
sibilização sistemática desenvolvida por Wolpe. 
Esse procedimento consta de três etapas: treina- 
mento em relaxamento muscular profundo, cons- 
trução de uma hierarquia de situações ou fatores 
ansiogênicos e aplicação do procedimento de des- 
sensibilização. 

Essa técnica fundamenta-se no aprendizado 
de um nível de relaxamento muscular que é anta- 
gônico a respostas de ansiedade (Rangé et al., 
1995). Sobre esse nível de relaxamento, o tera- 
peuta apresenta estímulos ansiogênicos de peque- 
na ansiedade para serem imaginados. O estado 
de relaxamento deve ser mais forte que o poder 
do estímulo de gerar respostas de ansiedade, para 
que possa prevalecer o estado de relaxamento. À 
medida que o estímulo apresentado não provo- 
que respostas de ansiedade outro estímulo consi- 
derado um pouco mais ansiogênico é apresenta- 


do. Essa técnica também pode ser empregada ao 
vivo, no ambiente onde ocorrem as situações ge- 
radoras de ansiedade. 

Dadas a diferentes possibilidades etiológicas 
relacionadas à ansiedade de separação, é de suma 
importância considerar a história e o contexto em 
que está inserida a criança que apresenta tal com- 
portamento. Só assim se poderá garantir a esco- 
lha do tratamento adequado. 

O tratamento descrito no relato de caso que 
faremos a seguir baseia-se no programa de tera- 
pia cognitivo-comportamental para crianças an- 
siosas desenvolvido por Philip Kendall, Martha 
Kane, Bonnie Howard e Lynne Siqueland, na 
Temple University, em 1989. Ele focaliza seis as- 
pectos: treino em relaxamento, reestruturação 
cognitiva, treino em solução de problemas, refor- 
ço por contingência, modelação e exposição ima- 
ginária e ao vivo. 


Treino em relaxamento 


Trata-se de uma técnica valiosa para o trata- 
mento da ansiedade. Nesse procedimento, os gru- 
pos musculares do corpo são progressivamente 
relaxados por meio de exercícios sistemáticos de 
tensão e relaxamento, Sugere-se que o treino em 
relaxamento com crianças deva ser feito com três 
grupos musculares por sessão e praticá-los em casa 
é fundamental. A técnica pode ser ensinada aos 
pais e aos irmãos, de modo que a criança seja es- 
timulada a praticá-la com eles. 


Reestruturação cognitiva 


O terapeuta trabalha com a criança no senti- 
do de modificar as interpretações distorcidas dos 
eventos do meio e construir, gradual e sistemati- 
camente, uma base de referência com novas es- 
tratégias de enfrentamento das situações ansio- 
gênicas. São utilizados modelos de registros de 
automonitoria, como os citados anteriormente, 
adaptados à realidade da criança. 


Treino em solução de problemas 


O treino em solução de problemas tem o 
objetivo de capacitar a criança a agir de forma 
mais adaptativa diante das situações de conflito. 
Os estágios a serem seguidos em um programa 
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cial, acadêmico (ocupacional) ou em outras áre- 
as importantes da vida do indivíduo. 

E. Não ocorre exclusivamente durante o curso de 
um Transtorno Invasivo do Desenvolvimento, 
Esquizofrenia ou outro Transtorno Psicótico e, 
em adolescentes e adultos, não é melhor expli- 
cada por Transtorno de Pânico com Agorafo- 
bia. 


Esse transtorno não é incomum e a preva- 
lência estimada é de cerca de 4% em crianças e 
adolescentes, sendo a incidência maior nos indi- 
víduos do sexo feminino. Pode desenvolver-se 
após algum acontecimento estressante da vida. O 
início pode acontecer em idade pré-escolar, sen- 
do mais raro na adolescência. Tipicamente exis- 
tem períodos de exacerbação e remissão e os sin- 
tomas podem persistir por muitos anos. 

Segundo Bandin (1996), a maioria dos auto- 
res considera que a ansiedade em ir à escola pode 
ser decorrente tanto de problemas na separação 
quanto de medo excessivo relacionado a algum 
aspecto da escola. Assim sendo, é necessária uma 
ampla avaliação da criança em questão, que pos- 
sibilite compreender o comportamento apresen- 
tado em um contexto maior, que envolve não só 
a instituição escolar, mas também a família. 

É necessário diferenciar a recusa escolar e a 
não ida à escola motivada por transtorno de con- 
duta. Nesse último caso, a criança geralmente fal- 
ta à escola sem o conhecimento dos pais, o que 
não ocorre no primeiro. Além disso, as crianças 
com recusa escolar não apresentam comporta- 
mentos anti-sociais, como roubo, mentira, destru- 
tividade e vadiagem, comuns às crianças e aos 
adolescentes com transtorno de conduta. 

Segundo Last (citada por Bandin, 1996), há 
dois subgrupos de crianças com recusa escolar: 


1. Recusa escolar relacionada a transtorno de 
ansiedade de separação, no qual o medo da 
criança teria sua origem no relacionamento 
mãe-filho, caracterizado pela superproteção 
e dependência. 

2. Recusa escolar relacionada à fobia simples, 
circunscrita à escola, no qual o medo relacio- 
na-se mais a circunstâncias ou eventos do 
ambiente escolar. . 


De acordo com Yates (1978), a teoria psico- 
dinâmica postula que o temor à escola é resul- 


tante de uma personalidade basicamente pertur. 
bada que interage com relações familiares per- 
turbadas. Nesse caso, a fobia escolar é produzida 
por uma relação de dependência entre mãe e fi. 
lho, na qual ambos apresentam ansiedade de se- 
paração. 

Por outro lado, Leventhal e Sills (apud Ya- 
tes, 1978) formularam a teoria segundo a qual o 
fóbico escolar potencial é uma criança que ado- 
tou, antes mesmo de ter ido à escola ou durante 
os primeiros anos escolares, uma auto-imagem 
irrealista de sua auto-eficácia. Sente como uma 
ameaça à auto-estima o desempenho e a compe- 
tência acadêmica. Assim, teme a comparação com 
os colegas e esquiva-se. Desse modo, o medo de 
ir à escola relaciona-se à sua insegurança, à baixa 
auto-eficácia, à necessidade de êxito e ao temor 
do fracasso. 

Outra formulação que tenta explicar esse tipo 
de conduta é fornecida por Yates. Os pais pro- 
porcionam às crianças uma série de estímulos for- 
temente reforçadores durante o período pré-es- 
colar. Segundo Yates, eles constituem um refúgio 
para o qual a criança pode correr cada vez que 
está indecisa ou assustada. À separação dos pais 
durante o período pré-escolar pode ser ansiogê- 
nica, e a criança tenderá a voltar para os pais em 
qualquer situação de separação que induza à an- 
siedade. Com o tempo, ela passará a obter recom- 
pensas enquanto estiver longe dos pais, até o pon- 
to em que as situações de separação sejam tão 
compensadoras como estar com a mãe em casa. 
A ansiedade também pode ser gerada e reforça- 
da pelos pais, que podem sentir uma excessiva 
ansiedade com relação à segurança da criança que 
está fora de casa e podem, por exemplo, adverti- 
la continuamente de que não se afaste para não 
se perder. Quando chega a fase de ir à escola, a 
criança pode ter aprendido a temer a separação 
da mãe. O desenvolvimento ou não de um inten- 
so temor à escola dependerá das experiências que 
a criança tiver lá e também da reação dos pais 
diante dos temores da criança. Vale mencionar 
aqui toda série de advertências feitas à criança 
que vive em um meio urbano, onde, infelizmente, 
em nossa realidade brasileira, a violência vem 
imprimindo um forte temor em todos os pais. . 

Para Yates, a gênese da fobia escolar pode 
ser determinada por vários fatores, como ansie- 
dade de separação, na qual a casa é tida como um 
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Diário de sentimentos e pensamentos 


Acontecimento: 





Como estou me sentindo? 


2 


' 


intensidade 


Balão do pensamento 





FIGURA 32.2 Registro de pensamentos e sentimentos em crianças (Friedberg et al., 1999). 





ANSIEDADE DE SEPARAÇÃO 


Fobia escolar é um termo ainda bastante usa- 
do para definir um padrão de comportamento 
infantil caracterizado pela recusa em ir para a es- 
cola. Segundo Bandim (1996), o termo foi criado 
em 1951 por A.M. Johnson para caracterizar um 
grupo de crianças que, por motivos irracionais, re- 
cusavam-se a ir à escola, com reações de intensa 
ansiedade. Em 1956, H. R. Estes substitui o ter- 
mo “fobia escolar” por “ansiedade de separação”, 
pois para ele o foco da patologia consistia no 
medo de deixar a principal figura de vinculação 
afetiva, e não o medo ou a evitação da situação 
escolar em si. Na Inglaterra, foi criado por L. A. 
Hersov o termo “recusa escolar”, para evitar pro- 
blemas conceituais. 

De acordo com o DSM-IV, o transtorno de 
ansiedade de separação caracteriza-se por: 


A. Ansiedade inapropriada e excessiva em relação 
ao nível de desenvolvimento, envolvendo a se- 
paração do lar ou de figuras de vinculação, evi- 
denciada por três ou mais dos seguintes aspec- 
tos: 


1. sofrimento excessivo e recorrente frente - 


à ocorrência ou previsão de afastamento 
de casa ou de figuras importantes de vin- 
culação; 


2. preocupação persistente e excessiva acer- 
ca de perder ou sobre possíveis perigos 
envolvendo figuras importantes de vin- 
culação; 

3. preocupação persistente e excessiva de 
que um evento indesejado leve à separa- 
ção de uma figura importante de vincu- 
lação; 

4. relutância persistente ou recusa a ir para 
a escola ou qualquer outro lugar, em ra- 
zão do medo da separação; 

5. temor excessivo e persistente ou relutân- 
cia em ficar sozinho ou sem as figuras im- 
portantes de vinculação em casa ou sem 
adultos significativos em outros contex- 
tos; relutância ou recusa persistente a ir 
dormir sem estar próximo a uma figura 
importante de vinculação ou a pernoitar 
longe de casa; 

6. pesadelos repetidos envolvendo o tema 
da separação; 

7. repetidas queixas de sintomas somáticos 
quando a separação de figuras importan- 
tes de vinculação ocorre ou é prevista. 

B. A perturbação tem duração mínima de quatro 

semanas. E e 

C. A perturbação inicia antes dos 18 anos. 
D. A perturbação causa sofrimento clinicamente 
significativo ou prejuízo no funcionamento so- 
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Durante o primeiro atendimento, é importan- 
te que a criança sinta-se respeitada e, para tanto, 
todas as informações mencionadas são fundamen- 
tais. Cabe registrar a questão do sigilo profissio- 
nale a importância das sessões de orientação aos 
pais. A criança deve ficar sempre a par desses en- 
contros. 

Enfim, ao se trabalhar com crianças, é funda- 
mental ter sempre em mente seu nível de desen- 
volvimento cognitivo. A capacidade de entendi- 
mento do modelo cognitivo, bem como o emprego 
das técnicas de reestruturação cognitiva, variam 
conforme o nível do desenvolvimento da criança. 
Portanto, as técnicas comportamentais são mais 
usadas em crianças menores, que ainda não ad- 
quiriram ferramentas cognitivas, como, por exem- 
plo, a capacidade de abstração. 

Para facilitar o entendimento do modelo cog- 
nitivo e ajudar a criança a adquirir habilidades 


Nome: 





de reestruturação cognitiva, vários materiais em 
pregados no tratamento com adultos podem ser 


adaptados. Como exemplos, apresentamos mode- . 


los de avaliação de sentimentos e pensamentos, 
(Ver Figuras 32.1 e 32.3.) 

É importante lembrar que o trabalho do te- 
rapeuta, quando ensina a criança a reestruturar 
seus pensamentos, deve basear-se no empiricis- 
mo colaborativo e no método socrático. Isto sig- 
nifica que os pensamentos passam a ser vistos 
como hipóteses a serem confirmadas ou não por 
testes de realidade, nos quais as crenças são tes- 
tadas. Perguntas como “Existem outras maneiras 
de ver o que aconteceu?”, “Estou esperando o 
pior acontecer?”, “Como posso ter certeza que 
isto vai acontecer?”, “E se acontecer?” orientam 
a reestruturação cognitiva, feita inicialmente com 
o apoio e o modelo do terapeuta, mas posterior- 
mente pela própria criança. 


Data: / 





Orientação: Desenhe a expressão que melhor descreva o seu sentimento. 
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FIGURA 32.1 Hoje eu me sinto... 
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A terapia cognitivo-comportamental é uma 
modalidade terapêutica desenvolvida a partir dos 
princípios da aprendizagem e da ciência cogniti- 
va estabelecidos pela psicologia experimental. Seu 
objeto de interesse é o comportamento como tal 
— entendido como ações, sentimentos e cogni- 
ções — e seus fatores determinantes, como con- 
dições ambientais e variáveis cognitivas. 

Neste capítulo, pretendemos abordar a tera- 
pia cognitivo-comportamental na infância por 
meio de dois enfoques distintos, porém interde- 
pendentes: a intervenção realizada diretamente 
com a criança e a intervenção realizada com a 
família. Para tratar da terapia realizada com a cri- 
ança, discutiremos dois transtornos geralmente 
diagnosticados pela primeira vez na infância ou 
na adolescência, comuns na clínica: a ansiedade 
de separação e o distúrbio desafiador opositivo. 


INTERVENÇÃO COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAL COM CRIANÇAS 


Quando se trabalha diretamente com crian- 
ças, é preciso considerar as especificidades des- 
se tipo de ateridimento. Apesar de o modelo teó- 
rico a ser utilizado não variar, muitos aspectos 
da prática do atendimento em si necessitam ser 
ajustados. Pretendemos apontar alguns desses 





aspectos e apresentar um caso clínico como ilus- 
tração. 

A começar pelo diagnóstico, este inclui uma 
ampla avaliação, com informações de fontes di- 
vetsas, tais como a família, a escola e os profissio- 
nais que lidam com a criança (pediatras, fonoau- 
diólogos, professores particulares). Além de 
diversificar as fontes, também é importante vari- 
ar os métodos, que podem abranger entrevista 
com os pais, observação da criança na sessão, em 
casa e na escola, desenhos, redações, inventários 
e monitoramento de atividades diárias. 

Outro aspecto a ser considerado é a lingua- 
gem usada pelo terapeuta. O uso de jargões téc- 
nicos deve ser evitado e, ao se empregar cada ter- 
mo, deve-se explicar com clareza seu significado 
àcriança. O terapeuta deve, logo na primeira ses- 
são, explicar o seu papel: qual sua profissão, em 
que consiste, como trabalha, quem o contratou e 
por quê. Recomenda-se que toda essa explicação 
seja feita por meio de um diálogo, ouvindo-se pri- 
meiramente a criança, buscando-se entender qual 
a representação que ela faz da terapia. Muitas 
perguntas geralmente inibem a criança, Exemplos 
de alguns casos são bem-vindos, pois facilitam a 
compreensão da função do psicólogo e esclare- 


. cemo tipo de trabalho que poderá ser realizado. 


Outro fator que pode facilitar bastante a comu- 
nicação inicial é a auto-revelação. 
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vilegiou o desenvolvimento do autoconhecimen- 
to, contribuindo para que cada um conseguisse 
identificar e discriminar em si limitações e défi- 
cits comportamentais que puderam ser trabalha- 
dos, com vistas a melhorias no relacionamento do 
casal. Conforme Skinner (1974), o autoconheci- 
mento coloca a pessoa em melhor posição de pre- 
ver e controlar o seu próprio comportamento. 

Um outro aspecto que merece destaque nas 
intervenções realizadas foi o de que se procurou 
trabalhar no sentido de instalar habilidades nos 
repertórios individuais dos clientes, mais do que 
nas esquivas apresentadas pela esposa para o re- 
lacionamento sexual. Na opinião de Júnior (1997), 
o desejo sexual é sensível às interferências dos 
relacionamentos entre as pessoas e uma conse- 
qiiência direta da história de vida da mulher e de 
seu dia-a-dia atual. 

Como se pode constatar, na história de vida 
dessa cliente havia uma ausência de modelos, ou 
seja, o seu ambiente familiar foi caracterizado por 
uma falta de trocas afetivas que, juntamente com 
o relacionamento pouco gratificante com o mari- 
do, pareciam estar contribuindo em grande parte 
para as dificuldades por ela apresentadas. 

A utilização, durante todo o processo tera- 
pêutico, de análises funcionais permitiu ao casal 
identificar as variáveis das quais seus comporta- 
mentos eram função, facilitando conforme Skin- 
ner (1974), a identificação de estímulos antece- 
dentes e consegiientes de seus comportamentos. 
À medida que o relacionamento tornou-se mais 
gratificante, eles foram aumentando o tempo que 
passavam juntos, começaram a conversar mais 
sobre eles e o relacionamento, a resolver os pro- 
blemas do dia-a-dia juntos e a trocar carinhos, 
entre outras interações positivas. 

Finalmente, por volta da 8º sessão com a es- 
posa, houve o relato de retomada do relaciona- 
mento sexual (que não acontecia há bastante tem- 
po), embora no início ainda insatisfatório, do 
ponto de vista da frequência, mas com preocupa- 
ções em relação à qualidade. 

De acordo com Ottero (1999), a definição 
clara dos objetivos facilita o êxito da terapia con- 
jugal, o que acreditamos que tenha ocorrido. No 
- atendimentos desse casal, pôde-se constatar que 
as sessões conjuntas contribuíram muito para O 
treino de habilidades no repertório deles, no que 
se refere à expressão de opiniões, desejos e ex- 


pectativas, permitindo que se tornassem pessoas 
assertivas que, na opinião de Albert e Emmons 
(1978), passam a agir de acordo com seus senti- 
mentos, na maior parte das situações, sem se anu- 
lar e/ou magoar o outro. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Acreditamos que as análises teórico-práticas 
propiciadas pela descrição detalhada de procedi- 
mentos adotados nas intervenções junto a esse 
casal possam ser úteis a profissionais que neces- 
sitem atuar nessa área. Cabe salientar que os re- 
sultados obtidos, além de terem sido facilitados 
pela relação terapêutica estabelecida, também 
devem ser atribuídos às características apresen- 
tadas por esse casal jovem, com pouco tempo de 
casamento e cujo grau de motivação (assiduida- 
de às sessões e envolvimento no processo tera: 
pêutico, através da realização de tarefas propos- 
tas), com certeza, teve um papel determinante nas 
mudanças comportamentais obtidas. 
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mal, melhoraram bastante, mas ainda faltava al- 
guma coisa que não conseguia identificar. Anali- 
sando a última crise, acredita que está tentando 
ser mais paciente, e ela também, para mudarem. 
A. foi ao médico e o problema da menstruação 
será normalizado. Ao completar algumas frases 
propostas, demonstrou perceber que o relaciona- 
mento está mudando e que, para melhorar a qua- 
lidade do casamento, é necessário ter paciência; 
se tiver mais paciência, poderá ter um casamento 
mais feliz e viver mais tranquilo. 


172 Sessão — Individual com a esposa 


Solicitado um feedback, A. afirmou que o 
marido não conversa sobre o que acontece com 
ele no serviço e na faculdade. Porém, acha que 
agora ele está bem mais “solto” (sic). Perguntou 
oque a terapeuta considerava que deveria ser tra- 
balhado, e esta respondeu que seria melhorar a 
comunicação, de maneira a expressar mais suas 
necessidades e ser mais carinhosa. Foi enfatizada 
a necessidade de passarem a conversar mais so- 
bre eles e não, por exemplo, sobre a casa, etc. 


18º Sessão — Conjunta 


A sessão iniciou-se com o relato de que esta- 
vam bem e de que entrariam em férias. Ela foi ao 
médico, curou a infecção, parou a menstruação, 
tiveram relação e A, relatou que agora estava 
bom. Foram discutidas as frases completadas pelo 
casal e a continuidade do processo terapêutico, 
sendo que o casal ficou de avaliar o período de 
férias. Acreditam que conseguirão aplicar no re- 
lacionamento tudo o que aprenderam na terapia 
para melhorá-lo. Caso não consigam, combinaram 
fazer contato para dar continuidade aos atendi- 
mentos. Encerrando a sessão, a terapeuta ponde- 
rou a possibilidade de realização de mais algu- 
mas sessões, com o objetivo de treinar as 
habilidades que foram instaladas no repertório 
deles e de manter as mudanças obtidas no relaci- 
onamento. 


Contato Telefônico 


Após as férias; e depois de quase dois meses 
após o último atendimento, a terapeuta refez o 
contato com o casal, que afirmou que as mudan- 


as 


ças obtidas no processo estavam sendo mantidas, 
que estava tudo bem e que, portanto, no momen- 
to não julgavam necessária a continuidade do 
processo terapêutico. 


DISCUSSÃO 


Corroborando as afirmações de Rodrigues 
(1999), as dificuldades desse casal não surgiram 
de repente, mas fazem parte de um processo que 
iniciou no período do namoro, quando então pos- 
sivelmente já apresentassem diferenças entre si 
com relação a afinidades e interesses, conforme 
foi enfatizado pelo marido no decorrer do pro- 
cesso terapêutico. 

Vale ressaltar que essas diferenças só se tor- 
naram importantes e passaram a ser considera- 
das à medida que foram produzidos desgastes no 
relacionamento deles, uma vez que, como salien- 
tou Moraes (1985), no período de namoro existe 
uma idealização são construídas muitas fantasias 
em torno da figura do parceiro. Com relação a 
esse aspecto, segundo Branden (1997), poucas 
surpresas poderão acontecer se os parceiros esti- 
verem mais atentos aos comportamentos do ou- 
tro, no sentido de perceberem com clareza tam- 
bém os seus defeitos. 

Como pode ser evidenciado no relato das 
sessões, foram empregadas estratégias com vistas 
a trabalhar a comunicação do casal para que pas- 
sassem a compartilhar experiências mutuamente 
gratificantes, o que, na opinião de Masters e Jo- 
hnson (1988), contribui para a manutenção de um 
relacionamento afetuoso e dedicado. 

Dessa forma, a partir da 3º sessão com a es- 
posa, foi possível constatar a ocorrência de algu- 
mas mudanças nas interações do casal, sendo que 
ele procurou reduzir o tempo em frente à TV e 
passou a ajudá-la nas tarefas domésticas, de ma- 
neira que tiveram a oportunidade de conversar 
mais. Por sua vez, ela reduziu a agressividade e 
sentiu mais vontade de ficar perto dele. 

No decorrer das sessões, quando foi solicita- 
do que a esposa descrevesse aspectos positivos € 
negativos do marido, ela surpreendeu-se por se 


“ tecordar apenas de aspectos negativos de que há 


muito tempo não dizia “coisas” agradáveis, ou seja, 
não tecia elogios a ele. O processo terapêutico, 
em geral, e a terapia conjugal, em particular, pti- 
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dade facilitou ao casal a percepção de pontos em 
comum, bem como propiciou a oportunidade de 
conversarem sobre suas expectativas e mudanças. 
Em seguida, realizou-se o exercício “Revivendo 
a experiência de contatos físicos na infância” (Da- 
vis, 1991, p. 185-186), em que foram investigadas 
diversas experiências relativas a trocas afetivas, 
toques, etc. 


13º Sessão — Conjunta 


Foi efetuado um feedback do atendimento. 
Os clientes relataram que, embora o sexo não es- 
teja acontecendo ainda em uma fregiiência con- 
siderada satisfatória, a qualidade do relaciona- 
mento melhorou. Foi enfatizada a necessidade de 
se adequarem aos horários disponíveis. Em segui- 
da, foram analisados e discutidos trechos do livro 
Sexo com Liberdade (Machado, 1988) e solicita- 
do que efetuassem uma lista dos locais onde pre- 
feriam ser tocados. Um ficou de posse da lista do 
outro e foi sugerido que exercitassem os toques 
em casa. 


14º Sessão — Conjunta 


Realizou-se uma discussão sobre o Capítulo 
VIII (Machado, 1988, p. 77-82). O casal relatou 
que em suas tentativas de terem relação, ela tem 
sentido um pouco de dor, embora sinta vontade e 
lubrifique. A. pensa que a dor seja decorrente de 
uma provável infecção uterina. Tem menstruado 
direto e já marcou uma consulta médica. Avalia- 
ram que, de um modo geral, “o relacionamento 
está muito bom e não estão tendo problemas” 
(sic). Estão sendo mais carinhosos, têm conversa- 
do mais e resolvido as questões do dia-a-dia jun- 
tos. Observou-se uma aparente melhora na rela- 
ção entre o casal, até mesmo na forma de se 
sentarem na sala, durante a sessão, permanecen- 
do grande parte do tempo abraçados. Ele mudou 
seu horário de trabalho e está trabalhando dia 
sim e outro não para terem mais tempo juntos. 
Nesta semana, uma noite ao chegar, ele acordou- 
ae tiveram relação sexual, a qual foi positivamen- 
te avaliada. A sessão foi bastante descontraída e 
analisou-se a possibilidade de manterem os gan- 
hos terapêuticos e continuarem investindo na se- 
xualidade. 


15º Sessão — Conjunta 


Esta sessão foi realizada após 18 dias. O ca- 
sal iniciou colocando que não estavam bem. Ele 
reclamou que ela tem se voltado só para as coisas 
da casa e ela de que ele não a escuta. Durante a 
sessão, M. não manteve contato visual como de 
costume e só olhava para ela, para confrontá-la 
ou rebater-lhe as argumentações. Estão muitos 
magoados um com o outro. A. chorou durante a 
sessão e ambos afirmaram que não querem um 
ao outro da forma como estão. Não trouxeram o 
registro A-B-C das situações nas quais tiveram 
dificuldades de relacionamento e relataram epi- 
sódios de briga, agressão verbal. Novamente se 
analisou a necessidade de não verbalizarem um 
ao outro quando estiverem nervosos. M. reclamou 
que a esposa grita e fala agressivamente. Existe 
uma acusação implícita a ela nas conversas. Foi 
analisada que essa “recaída” é compreensível, uma 
vez que estão reaprendendo formas de interagir 
e de se relacionar um com o outro. É 


16º Sessão — Individual com o marido 


M. iniciou relatando que foram a um chur- 
rasco e que ela foi receptiva. Foram discutidos 
com ele aspectos comportamentais importantes 
para a mudança. Ele relatou que, outro dia, de 
manhã, ao acordarem, ela abraçou-o. Enfatizou- 
se, então, a importância do reforçamento, para o 
aumento na probabilidade de emissão de com- 
portamentos, e solicitou-se que repitam a tarefa 
dos 10 minutos de conversa agradável e que pro- 
curem efetuar trocas de carinhos. 


16º Sessão — Individual com a esposa 


Antes do início da sessão, A. foi agressiva com 
M., o que foi sinalizado e trabalhado pela tera- 
peuta. A. relatou que, durante a semana, ele fez o 
almoço e ela não o elogiou. Encerrando a sessão, 
foi retomada a necessidade de ela observar as- 
pectos positivos do relacionamento e dos com- 
portamentos dele. 


17º Sessão — Individual com o marido 


Realizando-se mais uma retrospectiva do 
processo terapêutico, M. relatou que chegaram 
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H O que gostariam de estar falando um ao 
outro? 

E O que não gostariam que o outro falasse ou 
fizesse? 


Após terem respondido e discutido os dese- 
jos expressos, a sessão foi encerrada, com eles se 
abraçando e beijando do jeito que ela gostaria. 
Propôs-se que ela fizesse massagem no marido 
em casa. 


8º Sessão — Individual com a esposa 


A cliente iniciou relatando que não tinham 
brigado mais. Com relação aos carinhos, disse que 
estavam aumentando, mas ainda não estava exce- 
lente. Afirmou também que tem dormido melhor, 
oque antes não acontecia. Havia conseguido man- 
ter relação sexual com o marido, tinha doído um 
pouco, mas achava que voltaria a ser “normal”, 
conforme fosse acontecendo, pois fazia muito tem- 
po que não se relacionavam sexualmente e acredi- 
tava que, quanto mais à vontade estiver, melhor 
será. A terapeuta “reforçou-a”, sinalizando que a 
mágoa que ela ainda sentia do marido não deveria 
impedi-la de se relacionar bem com ele. 


8º Sessão — Individual com o marido 


M. relatou que eles relaxaram um pouco nos 
carinhos. Contou sobre o relacionamento sexual 
ocorrido e disse que os dois têm culpa sobre o 
passado, uma vez que ela ficou magoada e ele tam- 
bém, pois A. passou a vingar-se dele. O restante 
da sessão foi destinado à discussão das respostas 
à Escala de Ajustamento Conjugal aplicada nas 
sessões iniciais. 


9º Sessão — Individual com a esposa 


A cliente trouxe seu registro A-B-C, conten- 
do três situações que foram analisadas e discuti- 
das. Afirmou que o seu relacionamento melho- 
rou bastante e que agora estão tentando manter 
as melhoras, 


9º Sessão — Individual com o marido 


M. mostrou o registro que fez sobre os mo- 
mentos agradáveis e desagradáveis que tiveram 


durante a semana e o mesmo foi analisado. Efetu- 
ada uma retrospectiva das melhoras no relacio- 
namento, ele afirmou que estão tendo mais diálo- 
go, que ele está expressando-se mais, ajudando 
mais em casa e está com mais disposição. Verbali- 
zou que somente às vezes À. elogia-o o quando 
ajuda em casa, porém acha que ela está falando 
mais sobre os seus sentimentos. M. pensa que o que 
ainda falta no relacionamento é a espontaneida- 
de. Relatou que não tiveram mais relações, por- 
que ela continua menstruada e não se sente bem. 


10º Sessão — Individual com a esposa 


A cliente inicia relatando que o marido vol- 
tou a trabalhar após seis meses de licença e que 
agora o relacionamento ficará mais complicado. 
Retomada a análise da última relação sexual, 
pode-se constatar que a existência de mais clima, 
mais carinho e mais tempo contribuiu para que o 
relacionamento fosse positivo. Relatou também 
que o relacionamento aconteceu à tarde, porque 
a sogra só fica com a filha nesse período, Afir- 
mou que gostaria de valorizar mais o marido e 
que talvez a mágoa do passado seja responsável 
por isso. À terapeuta solicitou que a cliente cons- 
truísse uma pirâmide com os elementos que con- 
sidera importantes para o relacionamento e ou- 
tra com o que falta para atingir a anterior. 


10º Sessão — Individual com o marido 


Nesta sessão, foram discutidas com M. alter- 
nativas para a melhor organização do tempo, de 
forma a conseguirem ficar mais tempo juntos € 
não permitir que o relacionamento piore nova- 
mente. M. construiu a pirâmide também solicita- 
da à esposa, 


11º Sessão — Individual com a esposa 


Nesta sessão, foi analisada uma situação e 
feito role-playing em que A. teve dificuldades para 
expressar seus sentimentos de insatisfação para 
o marido, 


12º Sessão E Conjunta 


Iniciou-se a sessão discutindo brevemente as 
pirâmides que foram confeccionadas. Essa ativi- 
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(MAS, de Karl, Wallace e Lock). Foi pedido como 
tarefa que efetuasse um registro A-B-C das inte- 
rações entre o casal, identificando os eventos an- 
tecedentes, os comportamentos e as conseqiiên- 
cias dos mesmos. A terapeuta enfatizou a 
necessidade do envolvimento de ambos no pro- 
cesso de mudanças para que possam ser obtidos 
resultados no relacionamento. 


4º Sessão — Individual com a esposa 


A análise do registro efetuado, revelou a di- 
ficuldade de identificar aspectos positivos e o fato 
de que só recordava de coisas boas do início do 
casamento. Relatou que o casal conversava, saía 
muito e não brigava. Foi proposto um relaxamen- 
toe,ao iniciá-lo, a cliente chorou e falou do medo 
que tinha de que o relacionamento não voltasse 
a ser como antes. Disse que não sentia vontade 
de ter relação sexual e que não sabia se ainda 
amava o marido. Para ela, a concepção de amor: 
implica expectativas excessivamente altas em re- 
lação ao marido, o que foi discutido e analisado. 
Durante o relaxamento, foi explorada a fantasia 
da cliente, e esta relatou que seu sonho era ser 
feliz no relacionamento. À terapeuta solicitou que 
o casal executasse novamente a tarefa diária de 
conversarem durante 10 minutos sobre o relacio- 
namento e que a esposa procurasse falar mais O 
que espera do marido e voltasse a fazer carinhos. 


4º Sessão — Individual com o marido 


Nesta sessão, M. colocou que não ocorreram 
situações desagradáveis, que estão conversando 
mais e que o relacionamento está melhorando. 
Disse que, em função das brigas que estavam ten- 
do, o seu rendimento no trabalho e nos estudos 
caiu, chegando a ser chamado a atenção. Em re- 
lação à tarefa passada sobre os carinhos, apenas 
ele toma a iniciativa e percebe que ela ainda não 
se sente à vontade. Relatou também que não têm 
o hábito de falar o que estão pensando, nem como 
estão se sentindo. i 


52 Sessão — Conjunta 


Nesta sessão, foi discutida a tarefa proposta 
de um estar dizendo ao outro o que sente, o que 
quer. Em seguida, o casal sentou-se no colchone- 


te e foi pedido para que ele olhasse a esposa e 
tentasse adivinhar o que ela estava sentindo, o que 
desejava ganhar, quais os carinhos de sua prefe- 
rência, etc., sendo o mesmo feito com ela. Essa 
dinâmica foi seguida de uma discussão sobre a 
importância de falar o que se sente, pensa e dese- 
ja, uma vez que o outro, por mais que o conheça, 
nem sempre conseguirá acertar, a não ser que o 
comportamento esteja presente. 


6º Sessão — Conjunta 


A sessão foi iniciada comentando-se a res- 
peito das tarefas, e À. relatou que é difícil falar 
sobre eles, sobre o relacionamento. Em relação 
aos carinhos, não estão fazendo todos os dias, mas 
está sendo bom, está gostando. M. relatou que só 
ele toma a iniciativa para os carinhos e A. disse já 
ter sido diferente e espera que volte a ser como 
antes. As terapeutas contaram “Uma Estória de 
Carícias”, de Shinyashiki (1987, p. 15-17), foi efe- 
tuado um relaxamento e um exercício envolven- 
do toques e trocas de carinhos. Finalmente, fo- 
ram analisados os aspectos apreciados na técnica, 
«as dificuldades na sua realização e sugeriu-se que 
a fizessem em casa. 


72 Sessão — Conjunta 


Relataram que tiveram uma semana boa e 
que conseguiram efetuar trocas afetivas. Analisa- 
das as trocas de carinhos, afirmaram ter aumen- 
tado a frequência dos carinhos quentes (abraços, 
toques) em detrimento dos frios (críticas, recla- 
mações, brigas). A terapeuta “reforçou-os” e in- 
centivou-os por estarem envolvidos no processo 
de mudanças. A cliente ficou de olhos cheios de 
lágrimas ao relatar que ainda tem algumas mágo- 
as. Enfatizou-se a necessidade de se voltar para o 
presente, que pode ser mudado, e não para o pas- 
sado. Foi solicitado que eles sentassem em um 
colchonete, um de frente para o outro, olhassem- 
se nos olhos e imaginassem como foi o dia do 
outro, como este estava sentindo-se. A terapeuta 
salientou a importância de um estar relatando 
para o outro seus sentimentos, emoções, expecta- 
-tivas, e sendo efetuadas algumas questões: 


= O que ela gostaria que o marido lhe fizesse 
naquele momento e vice-versa? 
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ria alguma preocupação de A. que não lhe permi- 
tia relaxar. Há quatro meses eles não tinham re- 
lações. M. verbalizou que, após o nascimento da 
filha, voltou a estudar e ficou empolgado, pois 
havia parado há 10 anos. A. passou a sentir ciú- 
mes €, por isso, discutiam várias vezes. Após esse 
período, qualquer discussão entre eles faz com que 
ela relembre o passado e coloque que está mago- 
ada, dizendo que da mesma forma que ele a fez 
sofrer, ela também irá fazê-lo sofrer. A sessão ter- 
minou com a terapeuta estabelecendo o contra- 
to,explicando que o prognóstico para o tratamen- 
to deles é bom, por se tratar de um casal jovem, 
com poucos anos de casados, salientando, porém, 
que tudo dependerá do comprometimento deles 
com o processo terapêutico. 


2º Sessão — Individual com a esposa 


Nesta sessão, foram analisadas e trabalhadas 
pela terapeuta situações de briga entre o casal, 
em que ficou clara a inadequação da esposa 
(agressividade) em muitas das conversas com o 
marido. A cliente relatou também que outro dia 
o marido fez comida, um jantar com vinho, e ela 
não falou nada. A terapeuta lembrou-lhe, então, 
que deveria dizer ao marido o que a agrada, o 
que fez de bom, pois assim, provavelmente, tor- 
naria a fazer ou emitir tais comportamentos. A 
cliente disse que tentaria, mas que o marido não 
lhe dava atenção, e eles não conseguiam conver- 
sar, pois na hora do almoço ela comia e ia para o 
centro, só para não ficar perto dele, e de noite ele 
só ficava em frente à TV. A terapeuta propôs, en- 
tão, uma tarefa: que eles conversassem todos os 
dias por 10 minutos sobre a vida e o relaciona- 
mento deles e para que ela ficasse atenta à sua 
forma de falar, não perdendo as chances de elo- 
giar e incentivar o marido. 


2º Sessão — Individual com o marido 


Nesta sessão, o cliente colocou que estão ven- 
do a terapia como a última esperança e, caso não 
dê certo, falaram em separação. Ele pensa que o 
amor que sentiam dimimuiu um pouco e que estão 
viveiido como sé fossem amigos. Verbalizou que 


está ficando mais-tempo com a esposa devido à -- 


licença médica (machucou-se jogando futebol e 
está com a perna engessada). Afirmou que a fi- 


tha obedece-lhe, mas desobedece à mãe, porque | 
ela faz todas as vontades da menina. À terapeu- 


- ta explicou a importância de entrarem em um 


acordo em relação à educação da filha, no senti. 
do de procurarem não estabelecer regras con- 
traditórias. 


3º Sessão — Individual com a esposa 


A cliente chegou à sessão com uma expres- 
são mais alegre e contou que fazia muito tempo 
que eles não ficavam sem brigas, Relatou que fi- 
zeram a tarefa de estar conversando e foi bom. 
Afirmou que M, não tinha ficado muito tempo 
assistindo à TV, que conversaram bastante e ela 
sentiu mais vontade de ficar perto dele, Voltou a 
falar sobre “frigidez” e, então, a terapeuta expli- 
cou-lhe as fases da resposta sexual masculina e 
feminina, mostrando que se ela sentisse desejo de 
estar com o marido e de manter relação sexual 
com ele, a suposta “frigidez” passaria a não exis- 
tir. Afirmou que durante a semana procurou pen- 
sar antes de falar, “para falar com jeito” (sic), com 
paciência e que ele ajudou-a bastante, fez comi- 
da, arrumou a casa € ela agradeceu e ficou mais 
tempo com ele durante o almoço. A terapeuta si- 
nalizou os efeitos que nossos comportamentos 
têm sobre o ambiente em que vivemos e sobre os 
comportamentos das outras pessoas. Em seguida, 
solicitou-lhe que realizasse um exercício que se- 
ria o de descrever os aspectos positivos e negati- 
vos do relacionamento e/ou do marido, Quando 
iníciou, achou engraçado, pois só recordava de . 
aspectos negativos; então, com o auxílio da tera- 
peuta, começou a relatar os aspectos que lhe agra- 
davam no marido e chegou à conclusão de que 
fazia muito tempo que ela não dizia coisas agra- 
dáveis a ele. Relatou ainda que um outro motivo 
de discórdia entre eles é o ritmo dele que é muito 
lento, como, por exemplo, demora 30 minutos to- 
mando banho. 


32 Sessão — Individual com o marido 


Nesta sessão, o cliente colocou que passaram 
a semana tranquilamente. Verbalizou que A. to- 
mou um regulador hormonal e, por isso, sua mens- 
truação virá durante três meses seguidos, o que 
dificulta ainda mais o relacionamento entre eles. 
Foi aplicada a Escala de Ajustamento Conjugal 
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portância da utilização da análise funcional do 
comportamento e da definição clara de objetivos, 
serão delineados os objetivos da presente terapia 
conjugal. 


OBJETIVOS 


E Identificar as dificuldades individuais e de 
relacionamento conjugal. 

M Investigar a queixa relacionada à dificulda- 
de sexual. 

E Efetuar a análise funcional das dificuldades 
apresentadas. 

E Implementar procedimentos terapêuticos, 
visando ao ajustamento do casal. 


METODOLOGIA 


Os atendimentos foram realizados na Clíni- 
ca Psicológica da Universidade Estadual de Lon- 
drina. O casal atendido foi M. (marido), com 28 
anos de idade, 3º grau incompleto, auxiliar de en- 
fermagem,e A. (esposa), com 27 anos de idade, 2º 
grau completo, secretária. Ambos tinham cinco 
anos de casados e uma filha. 

Os atendimentos semanais tiveram a dura- 
ção aproximada de 60 minutos e foram conduzi- 
dos por duas psicólogas, alunas do curso de Es- 
pecialização em Psicoterapia na Análise do 
Comportamento, sob a supervisão de uma do- 
cente do Departamento de Psicologia Geral e 
Análise do Comportamento. 


Procedimento 


Foram realizadas um total de 27 sessões se- 
manais, sendo 9 com o marido, 10 com a esposa e 
8 conjuntas. As sessões iniciais foram realizadas 
individualmente, de modo que uma das terapeu- 
tas atendia o marido e, concomitantemente, a es- 
posa era atendida pela outra terapeuta. Sempre 
que necessário, as sessões individuais foram al- 
ternadas com sessões conjuntas, nas quais estava 
presente o casal e as duas terapeutas, que se reve- 
savam na condução das mesmas. Para obter-se 
maior fidedignidade, foram gravadas em fitas cas- 
setes e posteriormente transcritas, 


RESULTADOS 


1º Sessão — Individual com a esposa 


A cliente chegou à sessão chorando e rela- 
tou que seu relacionamento estava péssimo, que 
tudo começou, quando engravidou tomando an- 
ticoncepcional e que, ao perguntar ao marido o 
que ele achava de ter um filho, este disse que não 
queria. Muito chateada contou, então, a respeito 
da gravidez. A partir desse dia, passaram a não 
ter mais relações sexuais; ele deixou de ser cari- 
nhoso e de se aproximar dela. Durante a gravi- 
dez, não a acompanhou às consultas médicas e, 
por isso, A. sentia-se muito sozinha. Quando ga- 
nhou o bebê, foi acompanhada pela mãe, embora 
ele tenha tirado licença para ficar com ela. A. pen- 
sa que foi mais importante para ele passar no ves- 
tibular do que o nascimento da filha. Relatou que, 
meses atrás, chegou a mandá-lo embora, mas M. 
surpreso, disse que não ia, porque a amava. Se- 
gundo ela, o marido é muito lento para perceber 
as coisas e isso a aborrece. Afirmou não saber mais 
o que sente por ele e, quando a procura sexual- 
mente, ela sente dor, diz não ter vontade, pois fica 
lembrando do que ele fez no passado. Acha difí- 
cit esquecer. Relatou ainda que namoraram cer- 
ca de três anos e casaram-se de repente, aproxi- 
madamente cinco meses após ele ter pedido. É 
como se ela não estivesse preparada, porque não 
se havia imaginado casada. 


1º Sessão — Individual com o marido 


O marido iniciou relatando que se casaram 
porque a mãe descobriu anticoncepcional na bolsa 
dela e ameaçou contar para o pai, que era alcoo- 
lista e com quem A. não tinha um bom relaciona- 
mento. Confirmou a percepção da esposa sobre 
ter-se sentido só durante a gravidez. Relatou que 
eles são diferentes em termos de gostos, pois ele 
gosta muito de esportes e de dançar e ela não. 
Ele tinha bastante amizades, é extrovertido, gos- 
ta de conversar e ela é mais quieta. M. pensa que 
antes isso não tinha importância, mas agora co- 
meçou a incomodar. Como A. sentia dores nas 
relações sexuais, procuraram um ginecologista, 
que explicou estar tudo bem fisicamente. Segun- 
do o médico, o que desencadeava essas dores se- 
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tempo e coragem de passar por um processo de 
auto-exposição, no qual passa a contar ao outro, 
o que está pensando e sentindo. 

O relacionamento conjugal é um dos contex- 
tos em que é necessário e importante o compor- 
tamento assertivo. Segundo Oliveira (1998), a 
pessoa assertiva é também flexível, genuinamen- 
te preocupada com os direitos dos outros e capaz 
de fazer valer os seus próprios. Quando nos rela- 
cionamos de maneira assertiva e saudável com o 
nosso cônjuge, deixamos claros os desacordos que 
possam existir, podemos permitir que as diferen- 
ças sejam colocadas e negociadas, de modo a con- 
tribuir para a qualidade do relacionamento. . 

Alberte Emmons (1978) caracterizam a pes- 
soa assertiva como aquela que se considera ca- 
paz de afirmar seus direitos ou agir de acordo com 
seus sentimentos na maior parte das situações, sem 
se anular e/ou magoar o outro. Na opinião deles, 
a pessoa assertiva tem maior controle sobre seus 
comportamentos nas relações interpessoais, sen- 
te-se confiante e capaz, sem ser hostil, e é espon- 
tânea na expressão de sentimentos e emoções. 

A comunicação, ou seja, a expressão de pen- 
samentos, sentimentos e emoções, é uma habili- 
dade que pode ser instalada no repertório de um 
casal e facilitar sobremaneira o desenvolvimento 
do autoconhecimento. Na opinião de Skinner 
(1974), o autoconhecimento é de origem social e 
coloca a pessoa em melhores condições para pre- 
ver e controlar seu próprio comportamento. No 
que se relaciona à terapia conjugal, o autoconhe- 
cimento é uma habilidade que contribui para que 
cada um consiga identificar e discriminar em si 
limitações, déficits comportamentais que possam 
ser trabalhados, com vistas a melhorias no relaci- 
onamento do casal. 

Para Branden (1997, p. 160),“o primeiro caso 
de amor que devemos consumar de modo bem- 
sucedido é o romance conosco mesmos. Só de- 
pois é que estamos prontos para uma relação com 
outra pessoa, Se não me sentir capaz de ser ama- 
do, acharei um modo de sabotar minha felicida- 
de, porque sentirei que não a mereço”. Esse mes- 
mo autor caracteriza o casamento como um 
relacionamento sério e comprometido entre dois 
adultos que sentem-um pelo outro afinidade, de- 
sejo sexual e. admiração e cuja intenção é cons- 
truir uma vida juntos. 





Dentro do casamento, o relacionamento se- 
xual é um aspecto importante e que também me. 
rece destaque, Analisando as fases da resposta 
sexual, Júnior (1997) enfatiza que a fase do dese- 
jo sexual é muito sensível às interferências dos 
relacionamentos entre as pessoas e uma conse- 
quiência direta da história de vida da mulher e do 
seu dia-a-dia atual. 

Uma ferramenta útil aos psicólogos para a 
compreensão das dificuldades apresentadas, a 
qual também pode ser utilizada na terapia conju- 
gal, é a análise funcional do comportamento, que 
consiste na busca das causas, verificando o con- 
trole que os eventos ambientais exercem sobre o 
comportamento — enfatiza-se é o propósito que 
determinado comportamento tem para o indiví- 
duo. Por meio dessa análise, é possível identificar 
o estímulo antecedente, o comportamento e a 
consegiiência. A análise funcional é a análise das 
variáveis das quais o comportamento é função 
(Skinner, 1994). Na opinião de Meyer (1996), a 
análise funcional propicia a alteração dos reper- 
tórios comportamentais das pessoas. 

Para trabalharmos em terapia as dificulda- 
des de relacionamento conjugal, como afirmou 
Ottero (1999), não existe uma forma única, pois 
as estratégias adotadas para o atendimento de- 
penderão da avaliação que é realizada, das carac- 
terísticas individuais dos parceiros, bem como das 
inerentes ao relacionamento. Em geral, quando é 
constatada a existência de déficits de repertório 
individuais em um ou ambos os parceiros, torna- 
se necessário alternar sessões individuais com ses- 
sões conjuntas. Para que seja possível a manu- 
tenção da confiança dos clientes, os assuntos 
tratados nas sessões individuais só serão alvo de 
análise e discussão nas conjuntas se os próprios 
clientes permitirem. Isto é importante para que 
questões relacionadas ao sigilo sejam respeita- 
das. Segundo Ottero, a definição clara de objeti- 
vos contribui de maneira acentuada para o êxi- 
to da terapia, 

Após termos efetuado considerações acerca 
das mudanças que têm norteado os critérios ado- 
tados para a escolha de parceiros, das expectati- 
vas muitas vezes irrealistas que se estabelecem 
em relação aos mesmos, da influência da comuni- 


. cação, da assertividade, do autoconhecimento, das 


dificuldades em torno do desejo sexual, da im- 
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INTRODUÇÃO 


Ao longo dos últimos 25 anos, grande parte 
de nossa experiência profissional, clínica e de pes- 
quisa tem nos levado a investirmos esforços e 
dedicação para uma melhor compreensão das di- 
ficuldades envolvidas nas interações humanas, 
mais especificamente no que diz respeito ao rela- 
cionamento familiar e conjugal. 

Vivendo em uma sociedade afetada por mu- 
danças sociais e culturais, históricas e psicológi- 
cas, acreditamos ser necessário revermos, por 
exemplo, os critérios adotados para a escolha dos 
parceiros. Se antigamente havia a procura por 
maridos provedores, o que se constata hoje é uma 
busca de relacionamentos gratificantes do ponto 
de vista da satisfação de necessidades emocionais 
e sexuais. Sabemos da influência das expectati- 
vas do parceiro e do relacionamento na satisfa- 
ção que se poderá obter do mesmo. 

Mulheres que no namoro idealizaram como 
maridos “príncipes encantados”, com os quais 
poderiam viver em um “mar de rosas”, muito cedo 
ao identificarem as reais características dos mes- 
mos, começaram a se decepcionar com os desgas- 
tes produzidos em seus relacionamentos (Mora- 
es, 1985). Com relação a esses aspecto, Branden 
(1997) salienta que, se as pessoas prestarem aten- 
cio umas às outras, haverá pouca probabilidade 


de decepções no casamento, Vemos, assim, que o 
relacionamento a dois já começa a ser construído 
desde o namoro, período em que é possível aten- 
tarmos para os nossos próprios comportamentos 
e habilidades, bem como para os do outro, de 
maneira a podermos efetuar escolhas mais ade- 
quadas. 

Segundo Rodrigues (1999), as dificuldades 
amorosas não aparecem de repente; porém, na 
maioria das vezes, tomamos consciência do resul- 
tado de nossas atitudes muito tempo depois, ou 
seja, quando o relacionamento já se encontra to- 
talmente desgastado e vazio. Não percebemos que 
as dificuldades e os desentendimentos vão se acu- 
mulando, porque não os resolvemos como deve- 
ria. Habilidades como cuidar, compreender, con- 
fiar, compartilhar e partilhar são fundamentais no 
repertório de um casal e, em geral, podem ajudar 
bastante na resolução das dificuldades surgidas 
na vida conjugal. 

Na opinião de Masters e Johnson (1988), as 
pessoas que compartilham experiências mutua- 
mente gratificantes, apresentam maior probabili- 
dade de manter um relacionamento afetuoso e 
dedicado quando comparadas com as que não 
possuem tal habilidade. Na opinião deles, com- 
partilhar pensamentos, sentimentos e experiên- 
cias, que acompanham o crescimento da intimi- 
dade a fim de conhecerem um ao outro, exige 
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procedimentos e técnicas bem fundamentadas em 
teorias estabelecidas nas últimas três décadas. 
Sua aplicação, porém, depende da formação pro- 
fissional em psicologia e em educação especial, 
esta última considerada ainda problemática em 
nosso país (Enumo, 1985, 1989; Mazzota, 1989; 
Alencar, 1993). Assim, não basta ter o conheci- 
mento disponível; são necessárias análises e a 
adoção de medidas em vários níveis, principal- 
mente no plano governamental, que resultem na 
efetiva promoção do desenvolvimento das cha- 
madas pessoas excepcionais. 
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Essa modalidade de avaliação sociocogniti- 
va tem como pressuposto básico a plasticidade 
cognitiva do indivíduo, traduzida na modificabi- 
lidade possível a partir da mediação de aprendi- 
zagem (Linhares, 1998). Tem por características 
básicas ser individualizada, “assistida”,sendo, em 
geral, composta de provas “estáticas” (ou padro- 
nizadas) e “dinâmicas” (ou com assistência do 
aplicador), visando à identificação do desempe- 
nho real/atual e do potencial de aprendizagem em 
situação de interação com adulto/professor (Lidz, 
1987; Campione, 1989; Linhares, 1995, 1996, 1998; 
Beyer, 1997; Santa Maria e Linhares, 1999). 

A avaliação assistida baseia-se na teoria so- 
cioconstrutivista ou sociocognitiva de Vygotsky 
(1988), mais especificamente nos seus conceitos 
de aprendizagem mediada e zona de desenvolvi- 
mento proximal, que inclui a idéia de que temos 
dois níveis de desenvolvimento — o “real”, re- 
presentado pelo que somos capazes de fazer so- 
zinhos, sem ajuda, e o nível “potencial”, demons- 
trado após o fornecimento de um suporte ins- 
trucional temporário por parte de uma pessoa 
melhor informada ou habilitada. 

Essa abordagem concebe a inteligência como 
construída socialmente, englobando, segundo Li- 
nhares (1998, p. 49) dois tipos: a inteligência prá- 
tica e a inteligência mediada. Esta última repre- 
senta o nível superior de funcionamento cognitivo, 
é produto do entrelaçamento do pensamento e 
da linguagem (pensamento verbal ou fala inte- 
rior) e envolve a reflexão, o planejamento e a or- 
ganização, construídos pela mediação simbólica 
e social, 

A avaliação assistida pretende, então, obser- 
var o desempenho potencial em tarefas como tes- 
tes psicométricos de inteligência (Raven ou Cu- 
bos de Kohs); resolução de problemas que 
envolvem perguntas de busca de informação e 
restrição de alternativas, preenchimento de séri- 
es, memória de trabalho; problemas aritméticos; 
compreensão de leitura e testes elaborados por 
Feuerstein e seus seguidores (LPAD — Learning 
of Potencial Advice Development, de Feuerstein 
e colaboradores; CATM — The Children's Ana- 
logical Thinking Modifiability Test, de Tzuriel e 
Klein; CITM — The Children's Inferencial 
Thinking Modifiability Test, de Tzuriel; CSTM — 
The Children's Seriational Thinking Modificabi- 
lity Test, de Tzuriel e CMB — The Cognitive 


Modifiability Battery, de Tzuriel), resume Linha- 
res (1995, 1998). 

Essas situações de avaliação incluem uma 
minissituação de aprendizagem cooperativa en- 
tre a criança e o examinador, a qual pode envol- 
ver O fornecimento de pistas. para organizar a 
tarefa, sugestões, o feedback durante e após a so- 
lução, instruções passo a passo, modelos e de- 
monstrações, adicionais concreto de memória e 
tolerância ao erro, permitir novas tentativas e 
oportunidades para correção, entre outras pos- 
sibilidades de ajuda. 

Linhares (1995, 1996, 1998) observa que essa 
forma de avaliação costuma estruturar-se em fa- 
ses: inicial, sem ajuda; fase de assistência, com aju- 
da do examinador; fase de manutenção, sem aju- 
da e uma fase de transferência, opcional, para 
verificar a generalização da aprendizagem para 
novas situações similares (esta última geralmen- 
te é utilizada em situações de pesquisa). Quando 
a fase de assistência prevê um gradiente de medi- 
ação ou pistas, de modo estruturado em níveis 
progressivos de ajuda, é possível identificar a sen- 
sibilidade que a criança tem à instrução adicional 
que recebe, podendo-se, assim, fazer comparações 
entre sujeitos ou grupos (Linhares, 1998; Santa 
Maria e Linhares, 1999). 

Linhares (1998) destaca que têm sido de- 
monstrados bons resultados dessa avaliação na 
área acadêmica, especialmente quando associa- 
do a testes psicométricos, como o WISC-R, sendo 
preditivos para as habilidades de leitura e mate- 
mática. 

Resumindo, Linhares (1998) apresenta as 
contribuições de três abordagens: a avaliação psi- 
cométrica permite-nos identificar o nível de de- 
sempenho intelectual da criança em relação aos 
seus pares, enquanto a avaliação assistida com- 
plementa, fornecendo indicadores do potencial 
cognitivo e da sensibilidade à instrução, e a avali- 
ação psicogenética contribui com a análise dos 
processos de pensamento. Lembra também que, 
apesar da diferenças epistemológicas, na prática 
e na pesquisa, essas abordagens dão informações 
complementares e úteis a compreensão do fun- 
cionamento cognitivo. 

“À guisa de conclusão, hoje em dia, a avalia- 
ção e a intervenção na área das deficiências, diri- 
gidas às pessoas com necessidades especiais edu- 
cacionais ou não, dispõem de um conjunto de 
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dizagem do ser humano como função de arranjos 
de contingências (Enumo, 1985). 


ABORDAGEM SOCIAL-COGNITIVA: 
OUTRO REFERENCIAL DE AVALIAÇÃO E 
INTERVENÇÃO NA ÁREA DAS 
DEFICIÊNCIAS 


Em qualquer abordagem teórica, especial- 
mente no campo do desenvolvimento humano, a 


avaliação psicológica é extremamente útil quan- . 


do se deseja: 


a) conhecer o desempenho e as potencialidades 
do indivíduo; 

b) avaliar os progressos ou os resultados de pro- 
gramas de intervenção; 

c) identificar a fonte de problemas escolares; 

d) realizar investigações na área de diagnóstico 
e prevenção de distúrbios/atrasos no desen- 
volvimento, segundo Molfese e Acheson 
(1997). 


Esses autores, inclusive, defendem o uso de 
testes mentais padronizados como parte ou base 
para “baterias de triagem” usadas para a identifi- 
cação precoce de distúrbios no desenvolvimento 
ou de crianças de risco. Swallow (1981) considera 
ainda que esses resultados podem ajudar o pro- 
fessor a determinar as atividades curriculares e 
as estratégias mais adequadas às necessidades da 
criança, além de fornecer dados ou pistas sobre 
quais habilidades a criança tem, especialmente 
aquelas que ainda precisam ser aprendidas. Para 
a idade pré-escolar, em especial, há indicações da 
necessidade da identificação precoce de deficiên- 
cias por meio de serviços apropriados, uma vez 
que hoje esse diagnóstico da maioria das defi- 
ciências ocorre somente no início da idade esco- 
lar, a exemplo dos dados de estudo demográfico 
realizado por Bishop (1991) na área da deficiên- 
cia visual. 

De outro lado, o professor está em melhor 
posição para estabelecer necessidades educacio- 
nais, fornecendo informações mais válidas do que 
os resultados em testes. Observa-se, ultimamen- 
te, um aumento no uso de testes escolares infor- 
mais (Swallow, 1981), além das provas referenci- 
adas a critérios (criterion-referenced tests) e o uso 
do sujeito como seu próprio controle. 


Tomando as pesquisas na área de deficiência 
visual a título de exemplo, observa-se que a preo- 
cupação com a avaliação faz parte de um enfo- 
que “comparativo”, segundo o qual as crianças, 
com deficiência visual inclusive, são avaliadas em 
relação às características das crianças com visão 
normal, no caso, com a mesma idade cronológica, 
Assume-se aqui que as diferenças identificadas 
são atribuídas à presença/ausência de visão; as- 
sim, são feitas comparações entre populações, 
baseadas em normas de desenvolvimento (War- 
ren, 1994). 

Contudo, as pesquisas na área cognitiva mos- 
tram não haver diferenças nos aspectos de lingua- 
gem, memória e atenção em crianças com baixa 
visão. No desenvolvimento social, além da gravi- 
dade da perda visual, há a influência de outras 
variáveis que devem ser analisadas, como a natu- 
reza das reações das pessoas a essas crianças (Ba- 
tista e Enumo, 2000). 

A crítica central a esse enfoque comparativo 
está no fato de que, em geral, essas pesquisas 
mostram que as crianças com deficiência visual 
são atrasadas em muitos aspectos do desenvolvi- 
mento, levando a uma baixa expectativa sobre seu 
desempenho por parte de pais e profissionais. Essa 
conclusão sobre o atraso, segundo Warren (1994), 
é uma “meia verdade”, pois há casos de desen- 
volvimento dentro da norma ou mesmo superior. 

Warren propõe, então, a adoção de um enfo- 
que “diferencial”, menos frequentemente usado, 
mas que traria resultados mais positivos para a 
área, pois busca diferenças dentro de uma popu- 
lação, questionando a natureza e as causas da va- 
riação dentro de uma mesma população. 

Acompanhando de perto essa tendência de 
flexibilização da avaliação, surgiu na década de 
70, nos Estados Unidos e em Israel, uma modali- 
dade alternativa de avaliação na área cognitiva, 
com os trabalhos de Hamilton e Budoff, em 1974, 
Carlson e Wiedl, em 1978, Brown e Ferrara, em 
1985, Feuerstein, Rand, Tzuriele Klein, em 1987, 

Tzuriel e Haywvood, em 1992, e Swanson, em 1995, 
segundo revisão feita por Linhares (1998). Pro- 
põe-se a flexibilização do procedimento de avali- 
ação com qualquer criança, pela avaliação “assis- 
tida”, “dinâmica”ou “interativa”, de forma a 
maximizar as suas possibilidades de bom desem- 
penho e conhecer seu estilo de atuação (Lunt, 
1994). 
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Assim, variáveis extra-criança, sociais ou re- 
lacionadas aos pais — psicológicos (p. ex. depres- 
são), maritais (conflito conjugal, divórcio) e/ou de 
ajustamentos social da família (relacionamentos 
com a comunidade) — levaram à expansão desse 
modelo, constituindo a terapia comportamental fa- 
miliar, proposta por Wells em 1985, e o treino fa- 
miliar na resolução de problemas, associado ao al- 
goritmo de Blechman, proposto em 1981. Este 
último, por sua vez, prevê três outras formas de 
intervenção: o treino em auto-suficiência, em au- 
tocontrole parental e em solução de problemas 
maritais (Silvares, 1995). 

Esses tipos de intervenção, em geral, relaci- 
onam-se tanto à abordagem comportamental 
quanto às chamadas terapias cognitivas ou cog- 
nitivo-comportamentais. Entendendo o termo 
“cognição” como mais amplo do que “conteú- 
dos cognitivos” — incluindo-se aqui pensamen- 
tos ou auto-afirmações atuais da pessoa, suas per- 
cepções, avaliações, crenças, atitudes, lembranças, 
objetivos, valores, expectativas e atribuições — 
a terapia cognitiva fundamenta-se em duas su- 
posições básicas: o comportamento é adaptati- 
vo, produto da interação de fatores biológicos, 
genéticos, interpessoais e ambientais, e existe in- 
teração entre pensamento, sentimentos € con- 
dutas do indivíduo, de modo que as cognições 
influenciam as emoções e o comportamento. 
Assim; ao intervir, o psicólogo deve considerar 
esse conjunto de habilidades complexas, relaci- 
onado às estratégias de resolução de problema, 
à comunicação e ao conhecimento lingiístico e 
às habilidades interpessoais (Reinecke, Dattilio 
e Freeman, 1999). 

De um modo geral, a intervenção na terapia 
cognitivo-comportamental com crianças e adul- 
tos segue um curso-padrão, assim descrito por 
Reinecke, Dattilio e Freeman (1999, p. 21): 


1. O terapeuta obtém informações a respeito 
do desenvolvimento dos sintomas específi- 
cos, bem como dos determinantes situacio- 
nais e cursos temporais. São coletados dados 
objetivos (de preferência a partir de diver- 
sos informantes) a respeito da natureza do 
problema atual. 

2. Crenças, suposições, expectativas, objetivos, 
atribuições e auto-afirmações ou pensamen- 
tos automáticos subjacentes são identifica- 


dos. Os pacientes aprendem a monitorar pen- 
samentos negativos e mal-adaptados. 

3. Déficits de habilidades comportamentais ou 
interpessoais específicas são identificados. 

4. Fatores médicos e ambientais que apóiam e 
mantêm os sintomas são identificados. Os úl- 
timos podem incluir fatores estressantes da 
vida ou o modelamento e reforço dos sinto- 
mas por outros na vida da criança. 

5. Intervenções cognitivas e comportamentais 
são selecionadas e iniciadas. A razão das in- 
tervenções é revista com a criança e as pes- 
soas que cuidam dela. 

6. É determinado um trabalho de casa. O pa- 
ciente pratica as técnicas cognitivas ou com- 
portamentais durante as sessões. São feitas 
tentativas para garantir que as intervenções 
sejam claramente entendidas, que cada um 
dos indivíduos seja motivado a completar a 
determinação e que ele espere que as inter- 
venções sejam úteis. Os fatores que possam 
intervir na conclusão da determinação do tra- 
balho de casa são identificados e abordados. 

7. A eficácia da intervenção é avaliada por meio 
de medidas objetivas e relatos subjetivos. 


Derivadas dos trabalhos pioneiros de Ellis e 
Beck, na década de 60, outras intervenções cog- 
nitivas incluem exercícios em uma perspectiva 
social, treino de relaxamento, construção de ima- 
gens, uso de afirmações sobre si próprio, introdu- 
ção ou inoculação de estresse e exercícios de au- 
tocontrole, incluindo-se, nestes últimos, as técnicas 
para facilitar o desenvolvimento do pensamento 
reflexivo, a resolução eficaz de problemas €e a 
auto-regulação (Reinecke, Dattilio e Freeman, 
1999; Ervin, Bankert e Dupaul, 1999; Shapiro e 
Bradley, 1999; Trapani e Getinger, 1999; Shirk e 
Harter, 1999, para aplicação em vários problemas 
da área com crianças e adolescentes). 

Essa abordagem cognitiva-comportamental 
é apresentada por Reinecke, Dattilio e Freeman 
(1999, p. 22) como sendo “(...) coerente com os 
modelos integrativo e construtivista contempo- 
râneos da mudança comportamental”, que des- 
creveremos a seguir. Acreditamos também que a 
aplicação da teoria comportamental à área da 
deficiência trouxe um clima mais otimista ao prog- 
nóstico dessas pessoas, por sua crença, cada vez 
mais comprovada, na capacidade geral de apren- 
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S. Treinamento de (pais e) paraprofissionais 
para uma intervenção precoce, como forma 
de prevenção (...) (Enumo, 1985, p. 126-127). 


Autores como Keepe, Kopel e Gordon 
(1980), Rimm e Masters (1983), Silvares (1991), 
Letner (1995) e Godoy (1999) descrevem o diag- 
nóstico comportamental que, ao ser aplicado em 
pessoas com deficiência, apresenta-se como uma 
alternativa que evita a interpretação do compor- 
tamento observado como um “sintoma” de al- 
gum processo mórbido subjacente. Nesse senti- 
do, o diagnóstico comportamental tem um 
caráter 


-. Não estigmatizante, por substituir rótulos qua- 
litativos por critérios de avaliação e classifica- 
ção baseados em desempenhos observados em 
diferentes situações, que indicam o grau de do- 
mínio em diversas tarefas significativas ou bá- 
sicas à adaptação e interação da criança em seu 
meio. (Enumo, 1985, p. 132). 


Avalia-se o nível de desenvolvimento ou de 
desempenho com um levantamento do repertó- 
rio comportamental da pessoa, o qual dever ser 
extensamente definido e operacionalizado, com 
o uso de técnicas de registro de observação e de 
critérios de execução, identificando-se as habili- 
dades motoras, verbais, perceptivas, cognitivas e 
de socialização da crianças (“nível operante” ou 
linha de base), e definindo-se, por fim, os objeti- 
vos da intervenção subseqiiente (Enumo, 1985). 

Adota-se, assim, um “modelo diagnóstico pres- 
critivo”, baseado em dois enfoque teóricos dife- 
rentes: o treinamento por habilidade, que intervém 
nos processo básicos (habilidades perceptivas, psi- 
comotoras, cognitivas ou psicolingiiísticas), € a aná- 
lise de tarefas, entendido como o ensino de tarefas 
específicas, que são etapas de objetivos mais com- 
plexos (Kadlec e Glat, 1989; Glat, 1995b). 

Independentemente do enfoque adotado, na 
atuação junto à criança com deficiência, o profis- 
sional da área comportamental deve: 


1. Avaliar o nível de desempenho das habilida- 
des da criança de acordo com as característi- 
cas do processo de avaliação descrito (...), ou 
seja, medir objetivamente o repertório com- 
portamental da criança. 

2. Definir operacionalmente os objetivos edu- 
cacionais a serem atingidos pelo treino. 





































3. Elaborar uma programa de ensino especifi. 
cando a segtiência de passos com base ná 
análise de tarefa e de conceito. 

4. Desenvolver um sistema de coleta de dados: 

5. Determinar reforçadores ou estabelecer co) 
seqiiências para o desempenho da criança. : 

6. Aplicar o programa de acordo com o ritmô 
da criança, ignorando comportamentos inde. 
sejáveis e reforçando os desejáveis (além de 
aplicar outras técnicas de modificação dé 
comportamento). ' 

7, Controlar constantemente, por meio de re. 
gistros, os resultados, avaliando assim o pro: 
grama e sua adequação às necessidades da 
criança, ao mesmo tempo em que se verifica 
as mudanças ocorridas no repertório especi- 
ficado inicialmente. (Enumo, 1985, p. 134: 
135). 


Essa tecnologia de intervenção pode ser apli- : 
cada não só no desenvolvimento e adequação do 
repertório comportamental da pessoa com defi- 
ciência, a exemplo do programa proposto por - 
Windholdz (1988), mas também no treinamento 
de pessoal especializado, incluindo-se aqui os pais 
(Williams, 1983; Williams e Matos, 1984; McAu- 
ley, 1995; McMahon, 1999). Nesse caso, adota-se 
o modelo triádico, proposto em 1969 por Tharp e 
Wetzel, que prevê o envolvimento de, no míni- 
mo, três pessoas: o terapeuta, o cliente e um me- 
diador que atua sob orientação do clínico, visan- 
do à obtenção de mudanças comportamentais no 
cliente (Williams, 1983; Williams e Matos, 1984; 
Silvares, 1995a, 1995b). Essa modalidade assume 
duas formas básicas: o treino de pais em manejo 
de contingências, adequado quando a criança está 
profundamente perturbada ou é muito pequena, 
e ocontrato de contingências, subdividido em con- 
trato de contingência unilateral, quando diz res- 
peito apenas à criança, e o contrato de contin- 
gência, com o uso de sistema de fichas (Silvares, 
1995a; Patterson, 1999). 

As pesquisas sobre a atuação junto ao defi- 
ciente ou na família têm mostrado a necessidade 
de análise de outras variáveis, além do comporta- 
mentos inadequados e suas consequências am- 
bientais, levando à aplicação de diversas técnicas, 
inclusive as psicoterápicas (Pearl e Guarnaccia, 
1980; Kendall, 1991; Mc Auley, 1995; Silvares, 1995; 
Enumo, 1997; Enumo, Santiago e Medeiros, 1999). 
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Outra variável relaciona-se ao fato de as pes- 
oas experimentarem grande ambivalência de 
ntimentos em relação ao deficiente. Ao mesmo 
êmpo que a moral diz que se deve ter solidarie- 
ade para com os grupos marginalizados, sente- 
e comiseração e alívio pela deficiência não estar 
resente em nós ou no nosso grupo de referên- 
ia. Essa ambivalência relaciona-se a outros sen- 
mentos, como a culpa, por sentir-se aliviado pelo 
'ato de a deficiência “estar nos outros”, trazendo 
ambém uma sensação de ameaça, porque, a qual- 
“quer tempo, de maneira imprevisível e irreversí- 
él, a deficiência pode estar presente em si mes- 
-mo ou no grupo social. Em última análise, significa 
dizer que a visão do deficiente funciona como “um 
espelho, no qual vemos refletida a ameaça de 
nossa deficiência potencial” (Glat, 1995a, p. 32). 

Diante dessa complexa rede de relações, po- 
deriam ser enumeradas outras variáveis, como a 
falta de experiência social do deficiente, levan- 
do-o ao isolamento ou da própria família, para 
não se deparar com situações que o humilham e 
o marginalizam, além do que Glat (1995) chama 
de “medo de contágio”, não no sentido da conta- 
minação de uma doença infecciosa, mas sim o re- 
ceio de ser confundido com um deficiente; reto- 
mando aqui o conceito de “estigma de cortesia” 
* criado por Goffman (1982). 

ú Com efeito, as pesquisas de avaliação da in- 
clusão das crianças com deficiências têm demons- 
trado que as atitudes dos pais das crianças pares 
são ligeiramente mais baixas que as dos pais de 
crianças integradas; entretanto, não há diferen- 
ças significativas entre as mesmas e não têm sido 
observados efeitos negativos sobre os colegas em 
termos de atenção educacional, na avaliação de 
Marchesi, Echeita e Martín (1995). 

Vale ressaltar que, entendendo o conceito de 
deficiência como construído na e pela sociedade, 
todos esses aspectos que permeiam o relaciona- 
mento do “normal” com o “anormal”, facilitando 
ou dificultando o processo de integração/inclu- 
são social, são passíveis de mudança. É claro que 
a limitação orgânica de um portador de defici- 
ência existe, é um dado real; contudo, a limita- 
ção social é construída pela sociedade e, por isso, 
pode ser transponível. Para tanto, não se deve 
perder de vista a necessidade de instrumentali- 
zar a pessoa portadora de deficiência para que 
desenvolva sua potencialidade e suas habilida- 


des de interação social. Do mesmo modo, é im- 
portante intervir socialmente para minimizar os 
efeitos do estigma imputado aos deficientes, de 
forma a evitar as atitudes estereotipadas e pre- 
conceituosas. 

Nesse sentido, no trabalho clínico ou educa- 
cional junto ao deficiente, deve-se considerar os 
diferentes aspectos socioculturais e emocionais 
que influenciam seu comportamento. Por conse- 
guinte, o modelo de atendimento escolhido deve 
contemplar a capacitação dessas pessoas, enquan- 
to ajustadas pessoal e socialmente, além de visar 
à conscientização do grupo social, no sentido de 
preservar a integridade física e social de todos os 
seus membros, sem exceção. 


ABORDAGEM COMPORTAMENTAL E 
COGNITIVO-COMPORTAMENTAL: UM 
MODELO DE AVALIAÇÃO E 
INTERVENÇÃO JUNTO ÀS PESSOAS COM 
NECESSIDADES ESPECIAIS 


Analisando os fundamentos e o valor do 
modelo comportamental, Giroux (1981, p. 65) 
considera que: 


«O desenvolvimento profissional geral dos ser- 
viços para indivíduos com deficiências, ao cur- 
so das últimas décadas, é atribuído justamente 
à emergência do modelo comportamental. 


Apoiando-se nos conceitos propostos pela 
análise experimental da aprendizagem, orienta- 
da por Skinner (1979/1953) e seus seguidores, esse 
modelo foi aplicado ao campo da deficiência (Bi- 
jou, 1979/1968; Ross, 1979; Kadiec e Glat, 1984; 
Enumo, 1985,1989, 1998). Pode ser assim caracte- 
rizado: 


1. Ênfase no desempenho observável ou na des 
crição e análise funcional do (...) comporta- 
mento (...). 

2. Colocação da deficiência (...) como passível 
da mesma análise feita para todas as outras 
modalidades de comportamento do ser hu- 
mano. 

3. Ausência de referência a dados normativos, 
fatores etiológicos passados ou prognósticos. 

4. Ênfase na tecnologia de ensino como méto- 
do de ensino e de aprendizagem. 
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devem ser entendidos como complementares, 
apesar de adotarem abordagens teóricas e proce- 
dimentos metodológicos diferentes. 

Com essa diversidade de modelos de atendi- 
mento, a escolha do “modelo ideal” deve pressu- 
por a seguinte consideração, de acordo com Kad- 
lece Glat (1989, p. 38): 


(...) mais importante que o modelo propriamen- 
te dito, serão as estratégias aplicadas pelo mes- 
mo, tendo como objetivo prioritário atender às 
necessidades individuais da criança, sem perder 
de vista a finalidade de sempre integrá-la no 
meio social, o menos restritivo possível. 


Contudo, não significa dizer que devam ser 
adotados métodos que tenham por objetivo inse- 
rir o indivíduo em ambientes “normais”, desconsi- 
derando se ele é capaz de se integrar sem prejudi- 
carasi próprio e aos outros. Do contrário, deve ser 
avaliado se o ambiente tem condições de aceitar 
social e emocionalmente a pessoa e, sobretudo, se 
esta tem condições intelectual, social e emocional 
para ser inserida nele. Assim, levanta-se a questão 
de integrar quem a quem, de forma que o conceito 
permite diferentes amplitudes, dependendo do tipo 
de deficiência e de situação (Assumpção Jr., 1997; 
Schwartzman, 1997). O estabelecimento de crité- 
rios para a avaliação do grau de êxito de um pro- 
grama de integração é bastante discutido na área, 
mas, de modo geral, apóiam-se na análise das mu- 
danças que o programa provoca no desenvolvimen- 
to cognitivo das crianças integradas (interação so- 
cial, auto-estima) e no sistema educacional 
(Marchesi, Echeita e Martín, 1995). 

Nessa perspectiva, coloca-se a questão da in- 
tegração dos portadores de necessidades educa- 
tivas especiais, que, atualmente, pode ser compre- 
endida de forma mais ampla pelo conceito de 
inclusão (Mantoan, 1997). Diferentemente das de- 
mais propostas de serviços em educação especial, 
esse modelo propõe a classe inclusiva, apoiando- 
se em base teórica sólida sobre o desenvolvimen- 
to e a aprendizagem da criança, proposta pelas 
noções socioconstrutivistas de Vygotsky (1988) e 
de autores como Brunner, Rogoff e Wetsch, que 
priorizam o contexto ecológico e as dimensões 
transacionais do desenvolvimento infantil (Saint- 
Laurent, 1997). . 

A integração/inclusão, como alguns autores 
preferem chamar, é um “... processo dinâmico e 





















mutante”, segundo Marchesi e Martín (1995, 
15),º... espontâneo e subjetivo, que envolve dire 
ta e pessoalmente o relacionamento entre os se 
res humanos...”, de acordo com Glat (1995a, p. 16) 
tendo por objetivo geral encontrar a melhor situ: 
ação para o desenvolvimento desses alunos. 

Por seu caráter relacional, é importante ana 
lisar, no processo de integração, as diferentes fa 
cetas do interação humana que, segundo Gla 
(1995a), estão em jogo. Quanto ao aspecto social 
a interação entre as pessoas, possibilitando ou in 
viabilizando a integração do excepcional, coloca: 
em pauta um ponto importante, relacionado às 
discussões anteriores deste capítulo. Partindo do” 
princípio de que o conceito de deficiência é cons 
truído socialmente, a integração pressupõe, ne: 
cessariamente, uma mudança nas relações sociais 
existentes entre as pessoas, uma vez que é a soci- 
edade quem define, por meio de seus referenciais 
sócio-histórico-culturais, os membros considera- 
dos desviantes. Certamente, esse juízo de valor 
será incorporado às regras de convivência social, 
fazendo os elementos dos grupos sociais nos quais 
a deficiência está presente agirem de acordo com 
esse referencial. 

Nesse sentido, Glat (1995a) considera im- 
portante analisar uma outra dimensão do rela- 
cionamento humano, o qual afeta diretamente o 
processo de integração social do portador de de- 
ficiência: deve-se estar atento para o tipo de re- 
lação que as pessoas estabelecem com o defici- 
ente, assim como aos fatores psicológicos 
presentes nessa relação, para uma melhor com- 
preensão do processo. Algumas variáveis podem 
ser observadas no tocante ao relacionamento do 
deficiente e o outro. Glat também afirma que o 
deficiente perturba a estabilidade e a previsibi- 
lidade das interações sociais, uma vez que as 
pessoas, por terem pouco contato com o excep- 
cional, não sabem como se relacionar com ele, 
não sabem como agir em sua presença; por exem- 
plo, como cumprimentar um deficiente físico que 
não tem as mãos? Tal imprevisibilidade e insta- 
bilidade vem contribuir para a segregação do 
deficiente na sociedade, pois ele próprio não 
consegue lidar com a situação, apresentando, por 
vezes, comportamentos inesperados ou estra-, 
nhos, que reforçam ainda mais o preconceito e O 
estereótipo formado pelo grupo social a seu res- 
peito. 
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tam pesquisas com o objetivo de estudá-los, além 
do desenvolvimento de áreas como a pedagogia, 
que passa a se interessar pela elaboração de pro- 
gramas de atendimento às necessidades dessas 
ssoas (Zazzo, Netchine e Perron, 1971; Pessot- 
ti, 1984; Enumo, 1985, 1998). 

Surgem, assim, diferentes abordagens ao con- 
ceito de deficiência, subsidiando as práticas de 
atendimento a esse tipo de população. Enumo 
4985, 1998) considera que podem ser classifica- 
das em abordagem tradicional, dividida em duas 
propostas teóricas (a organicista e a psicopeda- 
gógica), a abordagem social e a abordagem com- 
prtamental, Essas abordagens não são estáticas, 
echadas em si, mas sofrem influências mútuas, 
mpregnando-se uma às outras e tendo, por ve- 
es, mesclado conceitos das próprias abordagens. 

As diversas abordagens teóricas, por sua vez, 
oferecem suporte para o delineamento de dife- 
: rentes modelos de atendimento ao portador de 
necessidades especiais, classificados, de acordo 
om Kadlec e Glat (1989), em dois tipos: o enfo- 
ue clínico (centrado no sujeito) e o enfoque edut- 
acional (centrado no ambiente). O enfoque clí- 
ico destaca que o problema a ser tratado situa-se 
no sujeito, isto é, privilegiam-se, nas metodologi- 
s de atendimento, estratégias que visam a reve- 
ar as causas (endógenas) e a solucionar proble- 
mas a partir da intervenção junto ao sujeito. Em 
utra vertente, encontra-se o enfoque educacio- 
al, que aponta como o principal foco de inter- 
enção o ambiente, isto é, enfatiza que existe uma 
ncapacidade do meio em lidar com o problema 
lo sujeito deficiente, o que, em última análise, 
ndica que as intervenções devem ser direciona- 
as para “educar” o meio para que este aprenda 
atuar junto ao deficiente. 

Kadlec e Glat (1989) consideram que os di- 
erentes modelos de atendimento variam em um 
continuum, do enfoque clínico (centrado no su- 
ijeito) e ao enfoque educacional (centrado no 
mbiente), destacando os seguintes modelos: 


a) Modelo centrado na criança: tem como pres- 
suposto básico a localização da deficiência na 
criança, devendo-se investigar as causas, sem- 


sibilidades de remediação. 
b) Modelo psicodinâmico: tem ainda como pre- 
ocupação as causas da deficiência; admite, 


pre de origem orgânica; do problema e as pos-. . 


porém, que o problema pode ter origem emo- 
cional, possibilitando, assim, uma compreen- 
são mais ampla do mesmo, devendo ser anali- 
sado em conjunto com outros fatores externos 
ao sujeito. Nesse modelo, considera-se que a 
deficiência pode ser causada por experiências 
inadequadas do sujeito com a família, a esco- 
la e o grupo social em que está inserido. 

c) Modelo compensatório: ainda com uma certa 
preocupação com as causas, esse modelo fo- 
caliza a influência do ambiente sobre o sujei- 
to e a deficiência, acreditando ser possível 
analisar e intervir no problema a partir de um 
trabalho de modificação do meio e treinamen- 
to de habilidades básicas. Visa a compensar os 
déficits acarretados pela deficiência e, assim, 
adaptar o sujeito para que conviva melhor em 
seu meio. 

d) Modelo comportamental: não há mais a preo- 
cupação com a busca de causas da deficiência; 
procura-se uma otimização do desempenho 
atual do sujeito, trabalhando diretamente so- 
bre o seu comportamento. Logo, está mais di- 
recionado para o enfoque educacional, dada 
sua relação direta com a aprendizagem, uma 
vez que tem como objetivo intervir, por meio 
da modificação do comportamento, de forma 
a eliminar os comportamentos inadequados e 
ensinar comportamentos mais adaptativos e 
funcionais. 

e) Modelo de interação: com caráter ecológico, 
esse modelo tem como principal enfoque a 
análise do sujeito em interação com seu am- 
biente. A ênfase recai sobre a escola e O pro- 
fessor, cuja habilidade e competência julga- 
rão quais crianças têm problemas, significando 
que “... quanto melhor a professora for capaz 
de detectar e atender às necessidades indivi- 
duais, menos crianças com problemas apare- 
cerão” (Kadlec e Glat, 1989, p. 42). 

f) Modelo ecológico: considera como muito mais 
amplo o universo do sujeito excepcional e ana- 
lisa todas as dimensões em que ele se insere, as 
quais influenciarão seu desempenho, tais como 
a família, a escola/professora, a comunidade 
(amigos, vizinhos), os serviços de atendimento, 
enfim, todos os grupos sociais em que vive. 


Naturalmente, cada modelo não deve ser con- 
siderado único e, em uma visão mais pragmática, 
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das precauções para evitar equívocos no diagnós- 
tico e na classificação dos indivíduos nas diferen- 
tes categorias de excepcionalidade, consideran- 
do-os em um continuum e não apenas em um 
único momento no processo de avaliação. 


DIAGNÓSTICO E CLASSIFICAÇÃO: OS 
CUIDADOS COM A ROTULAÇÃO 


O processo de identificação e avaliação de 
deficiências é uma etapa primordial (Marchesi e 
Martín, 1995). Esse papel, porém, em certas cir- 
cunstâncias, pode ser perigóso. Diagnosticar sig- 
nifica “procurar pela” análise de sintomas e si- 
nais, utilizando recursos técnicos, a fim de localizar 
a causas e prescrever tratamentos para os respec- 
tivos quadros identificados (Novaes, 1980). 

Retomando a discussão a respeito da cons- 
trução social da deficiência, observa-se que o di- 
agnóstico pode levar à estruturação de estigmas, 
os quais funcionarão como um rótulo imputado 


“ aos indivíduos identificados como desviante ou 


anormal, que passarão a integrar o grupo minori- 
tário e, consegiientemente, marginalizado dos 
deficientes (Amaral, 1996). 

Logo, o diagnóstico deve ser um processo 
contínuo e sistemático de avaliação, cujo objeti- 
vo é investigar interpretar, orientar e, sobretudo, 
prevenir a estigmatização de indivíduos identifi- 
cados por suas diferenças. Para tanto, os serviços 
de diagnóstico devem estar atentos para as situa- 
ções diversificadas e individualizadas de atendi- 
mento, procurando identificar e compreender, 
além das limitações, as reais capacidades do defi- 
ciente. 


Outra questão que merece atenção refere-se 


ao diagnóstico e à classificação da excepcionali- 
dade. É importante lembrar que nem sempre os 
indivíduos excepcionais enquadram-se em cate- 
gorias bem definidas e com características homo- 
gêneas — nas palavras de Marchesi e Martín 
(1995, p. 9), “... a deficiência não é uma categoria 
com perfis clínicos estáveis”. Existem categorias 
amplas, determinadas pela área do comportamen- 
to que funciona em condições diferentes da mai- 


oria ou da norma, categorias que podem Ser divi-” 


didas em pelo menos quatro áreas: 1, Condições 
físico-motoras (deficiência física, distúrbios de 
comunicação, múltipla deficiência); 2. Condições 













sensoriais (deficiência visual e deficiência auditi 
va);3. Condições socioemocionais (autismo, pros 
blemas de comportamento) e 4. Condições inte: 
lectuais (deficiência mental, altas habilidades; 
superdotados, dificuldades de aprendizagem) 
(Amiralian, 1986). 

No entanto, essas categorias nem sempre sã 
bem delimitadas, como, por exemplo, os portado:: 
res de deficiências múltiplas. Essas pessoas têm- 
comprometimentos em mais de uma área do com 
portamento, como nos casos de paralisia cerebral; 
cujo comprometimento pode acarretar deficiên-. 
cia física, distúrbio de comunicação, deficiência: 
mental e até visual, ocorrendo os dois primeiros 
na maioria dos casos (Telford e Sawrey, 1978; 
Basio, 1995; Kirk e Gallagher, 1996). , 

Portanto, no processo de diagnóstico e clas- 
sificação, deve-se considerar as diferenças inter e 
intra-individuais das pessoas sob avaliação, a fim. 
de minimizar conseqiiências negativas de uma 
classificação em qualquer categoria de excepcio- 
nalidade. O cuidado com a classificação da defi- 
ciência justifica-se, uma vez que um diagnóstico e 
uma classificação que não correspondam à real 
necessidade do indivíduo podem levá-lo a pro- 
gramas educacionais inadequados, além de uma 
rotulação errônea que possibilitará a estrutura- 
ção de estigmas, preconceitos e estereótipos, além 
de acarretar sérios comprometimentos em termos 
da construção do seu autoconceito e da sua auto- 
estima. 


MODELOS DE INTERVENÇÃO EM 
DEFICIÊNCIAS: DIFERENTES 
ABORDAGENS TEÓRICO-PRÁTICAS 


O surgimento das diferentes abordagens de 
intervenção e prevenção das deficiências acom- 
panha a própria evolução histórica do conceito 
de excepcionalidade. Pelos tempos, esse conceito 
tem sido influenciado pelo modo como o homem 
é visto nos diferentes momentos históricos e cul- 
turais, relacionado aos valores sociais, morais, fi- 
losóficos, éticos e religiosos vigentes (Enumo, 
1985, 1993, 1998; Enumo e Kerbauy, 1994). 

“ O atendimento ao excepcional ganhou um 
caráter mais científico somente a partir do século 
XVHI, com Pinel, ao introduzir a noção do defi- 
ciente como um doente. A partir de então, surgi- 
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tar as mais antigas e conhecidas, que passaram a 
exercer um importante papel na promoção do 
desenvolvimento dessas pessoas. 

Assim, é comum a criança com necessidades 
especiais, quer seja por indicação médica ou pro- 
cura voluntária da família, frequentar uma insti- 
tuição de atendimento, que assume, então, o pa- 
pel de ser um ambiente especialmente criado para 
oferecer condições que propiciem e estimulem um 
desenvolvimento integral e mais harmonioso. 
Essa inserção depende de procedimentos de ava- 
liação e intervenção, tornando-os instrumentos 
valiosos para a inserção crítica e criativa do indi- 
víduo na sociedade. Também exercem influência 
na consolidação de determinadas etapas de de- 
senvolvimento e na promoção da inclusão dessas 
pessoas no seu meio social. 

No entanto, esses procedimentos devem ser 
desenvolvidos a partir do conhecimento da diver- 
sidade cultural, social e individual do sujeito, reve- 
lado por suas experiências e condições concretas 
de vida. Surgem aqui questões que merecem ser 
discutidas sobre as implicações que o atendimen- 
to aos portadores de necessidades especiais pode 
ter para a própria construção dessas pessoas. 


ALGUNS ASPECTOS RELEVANTES DA 
AVALIAÇÃO DA PESSOA COM 
DEFICIENCIA 


Como um processo de coleta de informações 
a respeito do indivíduo, a avaliação pode incluir 
dois tipos de dados: os quantitativos (referentes 
aos resultados de instrumentos como testes) e os 
qualitativos (p. ex., referentes às informações com 
relação ao desempenho do próprio sujeito para 
resolução de problemas). O processo de avalia- 
ção não deve privilegiar um tipo de informação 
(quantitativa) em detrimento de outras (qualita- 
tivas); ao contrário, o que deve se tentar é reali- 
zar um processo global, em que seja analisada a 
eficiência com que, ou o grau em que, o indivíduo 
atende aos padrões de independência pessoal e 
responsabilidade social esperado para sua idade 
e seu grupo social. Para tanto, o processo de ava- 
liação deve ser contínuo, multi e interdisciplinar, 
abrangendo todas as atividades que forneçam 
dados relevantes, quer sejam eles quantitativos e/ 
ou qualitativos, os quais contribuam para o co- 


nhecimento em relação ao sujeito, seus proble- 
mas e suas potencialidades (Telford e Sawrey, 
1978; Muniz, 1980; Novaes, 1980; Pérez-Ramos, 
1982; Kirk e Gallagher, 1996). 

Deve-se levar em consideração também que 
todo e qualquer processo de avaliação implica 
algumas questões controversas, especialmente no 
que se refere à avaliação das pessoas com defici- 
ências. Por exemplo, a ansiedade dos pais em re- 
lação ao desempenho do filho pode influenciá-to 
no momento da coleta de informações, assim 
como a reação de estranhamento da criança para 
com o lugar, o material e a própria pessoa que 
está realizando a avaliação. Os instrumentos de 
coleta de dados quantitativos, como os testes, além. 
de padronizados para um grupo, em geral não- 
deficiente, pode incluir conteúdos não-familiares 
à criança, o que certamente influenciará nos re- 
sultados do seu desempenho na situação de ava- 
liação (Campione, 1989; Linhares, 1998). 

De outro lado, em sua relação com o proces- 
so educacional, os testes padronizados, segundo 
Campione (1989), mantêm-se em uma situação 
contraditória, pois, ao mesmo tempo em que in- 
fluenciam a instrução, não fornecem um tipo de 
diagnóstico necessário à elaboração de progra- 
mas instrucionais. Na área da educação especial, 
por exemplo, os testes servem simultaneamente 
para identificar estudantes para programas reme- 
diativos e para definir a natureza da deficiência 
que possuem. Assim, as definições científica e le- 
gal de vários tipos de problemas acadêmicos (p. 
ex., deficiência mental, diferentes tipos de difi- 
culdades de aprendizagem) estão baseadas em 
testes padronizados, mas não se atenta para os 
aspectos prescritivos de tais testes. Campione 
(1989, p. 152) alerta que somente quando temos 
uma forte teoria sobre as bases cognitivas de uma 
dada tarefa, com indicações das fontes de dife- 
renças individuais em sua execução, é que pode- 
mos começar a elaborar um teste diagnóstico. 

Por fim, diante da complexidade da defini- 
ção das características que compõem as diferen- 
tes categorias de excepcionalidade, torna-se ex- 
tremamente relevante o cuidado no processo de 
avaliação das reais limitações e potencialidades 
dos indivíduos, já que, uma vez identificados er- 
roneamente, podem ficar prejudicados em seu 
desenvolvimento psicológico, social e educacio- 
nal. Por essa razão, deve-se tomar todos as devi- 
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bilidade direta do sistema educacional (crianças 
com necessidades educativas especiais) daqueles 
produzidos em situações diferentes (crianças com 
necessidades especiais) e d) além de passar uma 
imagem excessivamente otimista da educação 
especial (Marchesi e Martín, 1995). 

De qualquer forma, ao se tomar como refe- 
rência o “padrão normal”, recai-se em uma polê- 
mica discussão sobre os critérios de classificação 
a serem adotados (Amaral, 1996). Inicialmente, 
temos o fato de o conceito de anormalidade es- 
tar, de acordo com Ferreira (1994, p. 16), “... pro- 
fundamente condicionado pelas conveniências da 
“normalidade”, tornando, assim, a concepção de 
excepcionalidade ou deficiência relativa e não- 
universal, uma vez que identificar um indivíduo 
como excepcional, deficiente ou portador de ne- 
cessidades especiais variará de acordo com o re- 
ferencial sócio-histórico e cultural do meio social 
em que ele está inserido. Isto equivale dizer que 
cada sociedade, baseada em seus valores, crenças 
e padrões sociais, indicará aqueles membros que 
se desviam do padrão convencionado como “nor- 
mal”. 

Com efeito, o conceito de deficiência pode 
ser visto como uma construção sociocultural, en- 
tendido como um papel social desempenhado por 
determinadas pessoas, referindo-se, assim, a um 
status adquirido por essas pessoas e legitimado 
por um grupo social (Mercer, 1965; Omote, 1980, 
1995; Enumo, 1985, 1998; Amaral, 1996). 

As dimensões sociais da deficiência, na ava- 
liação de Amaral (1996), ficaram mais evidentes 
com o desdobramento desse conceito lato sensu 
em três subconceitos, feito pela Organização 
Mundial da Saúde (OMS, 1989): impairment (“de- 
ficiência”, referindo-se a uma perda ou anorma- 
lidade de estrutura ou função), disability (“inca- 
pacidade”, relacionada à restrição de atividades 
em decorrência de uma deficiência) e handicap 
(“desvantagem”, relativa à condição social de pre- 
juízo resultante de deficiência e/ou incapacida- 
de). No entanto, qualquer atribuição de categori- 
as e de designações provoca o surgimento, de 
estigmas. 

De outro lado, é importante considerar que 
“se trata de um grupo de pessoas com limitações 
reais em algumas capacidades e desempenho, não 
podendo perder de vista que essas limitações são 
consideradas por uma audiência, segundo seus 


critérios, como desvantajosas (Enumo, 1985, 1998; BA 


, 


Omote, 1995; Amaral, 1996). 
O conceito de deficiência também pode ser 


discutido em termos de diferenças individuais, > 


Atentando para as principais características que 


enquadram os indivíduos em determinado grupo 
de excepcionalidade, o estudo das variações indi- 
viduais pode contribuir para a compreensão do 
conceito de excepcionalidade em termos dos fato- 
res determinantes das variações gerais do desen- 
volvimento nas diversas áreas do comportamento 
humano. Isto significa dizer que o deficiente pode 
apresentar comprometimentos em certas, mas não 
necessariamente em todas, áreas do seu desenvol- 
vimento. Considerando o desenvolvimento huma- 


no como uma série de eventos que ocorrem em “4 


um processo contínuo de mudanças desde o nasci- 
mento até a morte, pode-se entender a excepcio- 
nalidade como uma alteração, em uma determina- 
da etapa, de uma ou mais áreas do desenvol- 
vimento, abrangendo as áreas motora, cognitiva, 
socioafetiva, sensorial ou lingiiística (American 
Psychiatric Association, 1995). 


QUESTÕES TEÓRICO-METODOLÓGICAS 
NO ATENDIMENTO DA PESSOA COM 
DEFICIÊNCIA 


O atendimento da pessoa com necessidades 
educativas especiais tem sido influenciado pelas 
transformações ocorridas na sociedade moderna, 
definindo constantes mudanças nos procedimen- 
tos de intervenção. Uma maior exigência no sen- 
tido de inclusão do portador de deficiência no 
meio social, a partir das mudanças socioculturais 
e educacionais ocorridas a partir da década de 60, 
levaram a modificações nos procedimentos me- 
todológicos de atendimento, passando de uma 
proposta de treinamento e reeducação para um 
modelo de suporte teórico e prático a fim de que 
o deficiente alcance o pleno desenvolvimento de 
suas potencialidades (Marchesi e Martín, 1995). 
Essas mudanças podem ser observadas não só no 
sistema de educação especial do país e nas pes- 
quisas da área (Alencar, 1993), mas também nas 


instituições de atendimento clínico e educacional. 


a deficientes mentais durante os últimos 50 anos, 
como a Associação de Pais e Amigos dos Excep- 
cionais (APAE) e Sociedade Pestalozzi, para ci- 





e mim ms so 


eg 


ai E 


DD a a 


COMPREENDENDO O CONCEITO DE 
DEFICIÊNCIA 


O estudo da pessoa portadora de necessida- 
des educativas especiais, tradicionalmente chama- 
da “excepcional” ou “deficiente”!, tem recebido 
relevantes contribuições teóricas e práticas da 
psicologia, auxiliando, assim, a compreensão de 
suas relações com o meio interno (variáveis psi- 
comotoras, socioafetivas, cognitivas e linguísticas) 
e externo (sociedade, família e/ou escola). 

Acadêmicos e profissionais de psicologia e 
áreas afins como a sociologia, a antropologia, a 
medicina, a filosofia e a educação, para citar al- 
guns, têm analisado o termo deficiente, de forma 
que a discussão sobre a definição de deficiência 
sempre esteve presente na literatura especializa- 
da. Nota-se que o conceito de deficiente vem sen- 
do construído ao longo da história, baseando-se 
em abordagens filosóficas e práticas de atendi- 
mento ao indivíduo portador de deficiência. Logo, 
esse conceito pode ser compreendido como rela- 
tivo por variar de acordo com a ideologia, histo- 


» « 


1Os termos “deficiência”, “deficiente”, “excepcional”, “pes- 
soa portadora de necessidades educativas especiais” serão 
usados de maneira intercambiável ao longo do texto, pois 
se referem ao mesmo fenômeno. 





ricamente determinada, que, por sua vez, funda- 
menta as ações de cada grupo social responsável 
pela definição de critérios e sistemas de classifi- 
cação (Ross, 1979; Pessotti, 1982; Pessotti, 1984; 
Enumo, 1985, 1989, 1998; Januzzi, 1984; Ferreira, 
1994; Aranha, 1995; Glat, 1995; Omote, 1995; Cu- 
nha, 1996; Wanderley, 1999). 

Ao longo da evolução histórica do conceito, 
percebe-se o surgimento de uma grande varieda- 
de de critérios qualitativos (características pes- 
soais) e quantitativos (níveis de diferenças) que, 
segundo Ferreira (1994), definem uma pessoa 
como excepcional, ou seja, alguém que se distan- 
cia dos padrões normais, necessitando de cuida- 
dos especiais. Surge daí uma nova terminologia 
na área educacional para nomear esse tipo de 
população: indivíduos portadores de necessida- 
des educativas especiais (Brasil/MEC/SEESP, 
1992, 1994; Ferreira, 1994; Marchesi e Martín, 
1995). 

Como qualquer outra terminologia da área, 
esta também tem recebido críticas, das quais po- 
dem ser apontadas algumas: a) ser muito vaga, 
necessitando de novos conceitos para ser melhor 
compreendida; b) ter uma excessiva abrangência, 
que gerou um aumento de 2% de alunos com 
deficiências permanentes para 20% de alunos 
com necessidades educativas especiais; c) não faz 
diferenciação entre problemas que são responsa- 
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CONCLUSÃO 


A TCC de grupo com tempo limitado e com 
formato estruturado é, atualmente, um modelo 
de trabalho psicoterápico de importância funda- 
mental para atender às demandas atuais das ins- 
tituições de saúde mental e como um recurso para 
tratar um maior número de pessoas em um curto 
período de tempo, desenvolvendo nelas habilida- 
des cognitivas e comportamentais para prevenir 
e manejar a depressão. 
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QUADRO 29.2 Quatro sessões do grupo 2 e seus temas 








Sessões Temas 
7 m Repertório social e criação de vínculos afetivos. 
m Prazer x obrigação: análise do registro realizado em casa — rotina discriminando níveis de 
prazer. 


M | Introdução ao conceito de assertividade. 
m Tarefa de casa: registro de exemplos de assertividade ou não durante a semana. 





8 m Análise da tarefa de casa: assertividade versus passividade versus agressividade. 
m Roleplaying de alguns exemplos trazidos pelos clientes e reformulação comportamentais e 
cognitivas destes. 
m Tarefa de casa: observar e registrar contextos que facilitam a assertividade, 





9 m Análise da tarefa de casa. 
m Tópico desenvolvido pelos terapeutas: como as distorções cognitivas interferem na 
possibilidade do comportamento assertivo. 
mM Revisão da tipologia das distorções cognitivas. 
mM Tarefa de casa: identificação de distorções cognitivas nos relacionamentos interpessoais. 


12 M Sessão Final 

m Avaliação dos repertórios adquiridos durante a terapia de grupo: 
distorções cognitivas identificação e reestruturação; 
assertividade: desenvolvimento de habilidades sociais; 
técnicas de relaxamento; 
operacionalização de metas pessoais. 
M Avaliação do trabalho desenvolvido pelos terapeutas. 
Avaliação dos clientes. 
MK Programação de sessões de follow-up. 


LI 


l 


LNLS ANA SN SNS A A 


' E Nas sessões, propunham aos colegas compor- x Desenvolveram novos repertórios cognitivos 
tamentos e cognições alternativas para de- * e comportamentais, como técnicas de relaxa- 
terminadas situações que indicavam aplica- mento, identificação e reestruturação de pen- 
ção de conceitos trabalhados pelos terapeutas samentos negativos. 
durante a TCC de grupo. m Relataram mudanças comportamentais em 

E Desenvolveram habilidades cognitivo-compor- casa, como estruturação da rotina levando em 
tamentais para o manejo de vários aspectos da conta a depressão. 
depressão ou de situações causadas por ela. m Nas sessões, propunham aos colegas alterna- 


tivas comportamentais ou cognitivas que de- 
monstravam aplicação dos conceitos apren- 


Crupts didos nas sessões. 

m Aprenderam de regras que melhoraram e fa- mx Melhoria no manejo da depressão no que tan- 
cilitaram as interações verbais do grupo — o ge aos aspectos comportamentais e cogniti- 
cliente tinha um foco para direcionar suas vos. 
verbalizações que era os temas e as propos- 
tas trazidas pelos terapeutas para as sessões. - Emambosos grupos, houve pouca adesão na 


E Passaram a ouvir os colegas sem interrom- | execução das tarefas de casa. 
pê-los, fazendo perguntas ou comentários 
pertinentes ao que a pessoa dizia. 
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Grupo 1 


Foi formado por 11 clientes, sendo 2 homens 
e 9mulheres, na faixa etária entre 20 e 66 anos. O 
nível de escolaridade variou de analfabetismo até 
superior incompleto. 

Foram 12 sessões com duração de uma hora 
e meia cada; a estruturação temática da sessão 
foi estabelecida pelo grupo, ou seja, os membros 
relatavam questões ou temas de seu interesse e 
os terapeutas inseriam nessas discussões tópicos 
e exercícios que pudessem auxiliá-los no enten- 
dimento e no controle da depressão (Quadro 
29.1). 


Grupo 2 


Constituiu-se de 10 pessoas, 9 mulheres e 1 
homem, com idade entre 29 e 55 anos. O nível de 
escolaridade variou entre ensino fundamental 
incompleto e superior. 

O número de sessões e a duração de cada 
encontro foi o mesmo que o GRUPO 1, porém a 
estrutura das sessões foi determinada pelos tera- 
peutas, ou seja, eles já elaboravam previamente 
exercícios, temas e técnicas a serem desenvolvi- 


QUADRO 29.1 


Sessões Temas/técnicas/exercícios 


Cinco sessões e seus respectivos temas 


das com o grupo, bem como as tarefas de casa 
(Quadro 29.2). 


Resultados 


Os resultados do estudo do Grupo 1 e do 
Grupo 2 foram analisados segundo os seguintes 
critérios qualitativos: 


a) Verbalizações que indicassem aprendizagem 
de algumas habilidades desenvolvidas pelos 
terapeutas durante as sessões. 

b) Observação de mudanças comportamentais 
e cognitivas dos clientes nas sessões. 

c) Cumprimento das tarefas de casa. 

d) Análise dos registros realizados pelos clientes. 


Grupo 1 


m Houve um aumento das verbalizações dos 
clientes no decorrer das sessões, isto é, expu- 
nham suas dificuldades e os aspectos de sua 
vida com mais desenvoltura e em maior quan- 
tidade. 

m Relataram mudanças comportamentais em 
casa, como comportamentos mais assertivos 
com os filhos. 





Contrato Terapêutico. 
O que é a TCC: como funciona? 
Termo de Consentimento. 


afetivos. 


Apresentação dos membros do grupo e dos terapeutas. 


Levantamento de expectativas em relação à terapia. 
Tema trazido: a dificuldade nos relacionamentos familiares. 
Desenvolvimento de estratégias para melhorar a comunicação nos relacionamentos 


Tarefa de casa: registrar tentativas de melhora na comunicação interpessoal. 

Análise da tarefa de casa: registro. 

Role playing: uso dos exemplos trazidos de comunicação interpessoal. 

Tema: depressão e perspectiva de melhora. 

Formas de amenizar os sintomas da depressão por meio de técnicas comportamentais e 


cognitivas, por exemplo: reestruturação de rotina e reatribuição cognitiva. 


Medicação e sintomas colaterais, por exemplo, obesidade. - ne she  olba ah 
Estratégias para controlar a ingestão excessiva de doces e carboidratos. 

Levantamento de objetivos de vida. 

Tarefa de casa: registro da rotina semanal. 
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Problemas comuns na terapia em grupo 


Uma vez iniciada a terapia, alguns problemas 
podem surgir e prejudicar o desenvolvimento do 


grupo: 


Ausência 


As faltas ocasionais podem afetar o anda- 
mento das sessões. Por exemplo, ensina-se a fazer 
um registro ou um relaxamento, e o que foi ensi- 
nado será utilizado nas demais sessões ou em ta- 
refas de casa. Nessa situação, quando o cliente 
falta, o terapeuta deverá retomar na sessão de 
grupo as técnicas ensinadas, atrasando o desen- 
volvimento das sessões, para que ele possa pros- 
seguir o tratamento com o mesmo repertório que 
os demais participantes. 


Abandono 


Sempre é importante o terapeuta averiguar 
qual o motivo do abandono, pois, às vezes, o clien- 
te pode estar em uma crise de depressão que o 
impossibilita de aparecer no grupo. Existem ou- 
tras causas para o abandono. Se ele ocorre nas pri- 
meiras sessões, pode indicar uma falha do terapeuta 
em demonstrar a relevância da terapia para aque- 
la pessoa. Caso ocorra no meio do processo, pode 
indicar uma dificuldade do cliente em reconhecer 
alguns dos aspectos problemáticos que são abor- 
dados durante as sessões ou uma falha do terapeuta 
em instrumentalizar adequadamente o cliente para 
lidar com alguma dificuldade. 


Características do cliente 


Algumas pessoas podem afetar o desenvol- 
vimento do trabalho do grupo e exigem que o 
terapeuta desenvolva estratégias para contornar 
tal situação. Exemplos: 


1, O monopolizador: é a pessoa que sempre está 
falando, procurando atrair a atenção de to- 
dos para si, em todos os momentos, Dá opi- 
nião sobre tudo e sempre tem exemplos nos 
quais é o protagonista da história. Tem difi- 
culdades para ouvir. Ê 

2. O silencioso: nunca quer falar e tem dificul- 
dade de dar uma opinião pessoal. 


3. O queixoso: é o que sempre responde com 
um “sim, mas...” e que desqualífica a impor- 
tância ou a serventia do que o outro fala. Re- 
clama constantemente. 

4. O teórico: é aquele que cita muitas teorias, 
mas que não encaixa seu próprio comporta- 
mento em nenhuma delas. Tem dificuldade 
de observar a si próprio. 

m Aparecimento de uma crise aguda (hi- 
pomania, sintomas psicóticos) de um dos 
clientes no decorrer do trabalho. 

EH Formação de subgrupos: algumas vezes, 
os membros do grupo formam alianças 
de dois ou três elementos, que podem 
voltar-se contra algum membro e ocasi- 
onar a saída da pessoa do grupo. 

m Conflitos: alguns conflitos podem ocor- 
rer entre membros do grupo e/ou até 
entre clientes e terapeuta, por motivos 
como luta pelo poder, pela liderança, por 
atenção, etc. 


ESTUDO-PILOTO DE TCC DE GRUPO COM 
PACIENTES DEPRIMIDOS GRAVES 


Em 1998, foram realizados dois estudos no 
Ambulatório de Doenças Afetivas (GRUDA) do 
Hospital das Clínicas de São Paulo, coordena- 
dos por Cristiana Vallias de Oliveira Lima e Pri- 
cilla R. Derdyck, que tiveram como objetivo tes- 
tar dois formatos de terapia cognitiva-comporta- 
mental de grupo para depressão. 


Método 


Os sujeitos desses estudos foram diagnos- 
ticados pelo DSM-IV como portadores de de- 
pressão unipolar ou bipolar há pelo menos três 
anos, com história de vários episódios recorren- 
tes. Referiam perdas importantes em vários as- 
pectos de sua vida (trabalho, relacionamento 
afetivo, padrão de qualidade de vida, etc.). Fo- 
ram excluídos pacientes internados e aqueles que 
tivessem tido um período de mania há menos de 
dois anos. Todos estavam inscritos no Ambula- 
tório de Doenças Afetivas (GRUDA), do Insti- 
tuto de Psiquiatria do Hospital das Clínicas de 

sSão Paulo. 
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ex., registro de atividades), cognitivas (p. ex., rea- 
tribuição cognitiva) ou outras (p. ex.,role-playing). 


Utilização de instrumentos de medida 


Alguns questionários ou inventários podem 
ser usados para avaliar a melhora ou piora da 
depressão em termos quantitativos, como, por 
exemplo, o Inventário para Depressão de Beck 
(BDI) e a Escala Hamilton para Depressão. 


Sessões individuais combinadas com as de 
grupo 


Durante o transcorrer das sessões em grupo, 
os terapeutas e os próprios membros do grupo 
podem solicitar uma ou mais sessões individuais. 
O objetivo é discutir algum aspecto pessoal que 
esteja ocorrendo e que, por algum motivo, não 
esteja sendo trabalhado nas sessões do grupo. 


As sessões 


Preparação: entrevistas iniciais 


O objetivo é conhecer o futuro membro e 
avaliar sua adequação para o perfil estabelecido 
para o grupo. Além disso, informa-se os objeti- 
vos, as vantagens e as limitações da terapia em 
grupo, bem como os ganhos que cada pessoa pode 
obter participando do trabalho. 

Também são dadas informações sobre ques- 
tões práticas (hora, local e duração das sessões) e 
questões éticas, pois os participantes deverão ser 
comunicados no caso das sessões em que os da- 
dos possam ser divulgados em publicações ou 
congressos científicos, sendo necessária a assina- 
tura de um termo de concordância, com o objeti- 
vo de preservar e garantir a integridade ética do 
cliente e da instituição. 


Primeira sessão 


Na sessão inicial, são estabelecidas as regras 
básicas.para o funcionamento do grupo. como Ii- 
mite de faltas, atraso, realização de tarefas, pre- 


enchimento de inventários, etc., e os participan- * ” 


tes são socializados a respeito do modelo da TCC, 
ou seja, é explicado o que é e como funciona. 


Sessões intermediárias 


Devem sempre conter em sua estrutura os 
seguintes itens: 


1. Síntese da sessão: o terapeuta, juntamente 
com os membros do grupo, faz um resumo 
dos principais pontos abordados na sessão 
anterior. 

2. Roteiro da sessão: é estabelecido pelo tera- 
peuta o que será realizado nesta sessão, como 
temas, exercícios, etc. 

3. Atualização e verificação do humor: pela- 
aplicação de Escalas ou Inventários. 

4. Revisão da tarefa de casa: o terapeuta pode 
recolher as tarefas realizadas em casa e cor. 
rigi-las no decorrer da sessão. 

5. Discussão de tópicos do roteiro: podem ser 
questões ou temas propostos por algum 
membro do grupo, e o terapeuta busca fazer 
uma ponte entre as similaridades ou antago- 
nismos desse tema ou problema com aspec- 
tos levantados por outros participantes em 
outras circunstâncias, ou temas previamente 
escolhidos, como doença mental e seus pre- 
conceitos, relacionamento interpessoal e de- 
pressão, o que é depressão, desenvolvimento 
da assertividade, ansiedade e relaxamento, 
etc. 

6. Estabelecimento de tarefas de casa: o pro- 
pósito é facilitar a aquisição ou o treino de 
novos repertórios. 

7. Resumo final: para tornar claro os pontos 
mais importantes cobertos na sessão. 

8. Feedback: tentar extrair do grupo a sua per- 
cepção de como foi a sessão. Esta é uma for- 
ma de o terapeuta avaliar o aprendizado do 
cliente e corrigir possíveis distorções no en: 
tendimento dos conteúdos abordados. 


Sessões Finais 


1. avaliação das habilidades adquiridas por cada 
um dos participantes; 

2. medição da depressão pelos inventários ou 
por escalas; 

3. agendamento com os participantes de sessões 
de follow up com o objetivo de avaliar a ma- 
nutenção dos ganhos obtidos com a terapia 
e avaliação da depressão. 
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miliares e sua própria relação com um ou mais 
membros. Ao mesmo tempo, ele fornece retor- 
nos à família que permitem a compreensão do 
problema e da necessidade de mudanças, bem 
como uma introdução às técnicas cognitivas 
(como identificação de distorções cognitivas) a 
todos aqueles que participam do processo. 

Em alguns casos, o clima de hostilidade é 
tão intenso, que é preferível fazer algumas ses- 
sões separadas para pais (com objetivos de ava- 
liação, explicação de sua participação no desen- 
volvimento e manutenção do problema-queixa, 
identificação durante a interação de ambos das 
cognições que cada um tem sobre si próprio, um 
sobre o outro e como estas se revelam no com- 
portamento que um estabelece com o outro e 
busca de soluções alternativas) e filho (como 
neste momento a intervenção é individual, tor- 
na-se possível trabalhar com as técnicas tradici- 
onais da terapia cognitiva, isto é, identificação 
de pensamentos e sua relação com as emoções e 
comportamento a reestruturação dos mesmos) 
a fim de que as sessões conjuntas posteriores 
(nestas a família tem um insight sobre como as 
crenças, as emoções e os comportamentos de 
cada um age de forma recíproca sobre o outro) 
tornem-se mais produtivas. 

Neste capítulo, discutimos a terapia cogni- 
tivo-comportamental com crianças, apresentan- 
do recursos terapêuticos ora centrados na crian- 
ça, ora nos pais, Entretanto, gostaríamos de 
ressaltar que se trata de uma distinção didática, 
porque na prática clínica é fundamental que o 
trabalho seja desenvolvido de modo complemen- 
tar. À compreensão do problema inclui a famí- 
lia e a criança. A queixa pode estar focada no 
comportamento infantil, mas a intervenção tam- 
bém deverá ser direcionada à família. 
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De acordo com a Associação Internacional para 
o Estudo da Dor (TASP), a dor “é uma experiência 
desagradável, sensitiva e emocional, associada com 
lesão real ou potencial dos tecidos ou descrita em 
termos dessa lesão” (Bradley, 1995, p. 325). 

Meyer colaboradores, (1994) esclarecem ser 
uma das funções primordiais do sistema nervoso 
levar em conta a informação a respeito da ocor- 
rência ou ameaça da lesão. A sensação de dor, 
devido à sua natureza aversiva, contribui para essa 
função, que lhe é inerente. A dor é uma qualida- 
de sensorial fundamental, alertando os indivídu- 
os para a ocorrência de lesões teciduais e permi- 
tindo a seus mecanismos serem sinalizados para 
a proteção do organismo lesado (Teixeira, 1995). 

Sob influências límbicas e corticais, a ocor- 
rência da dor é mediada pelos processos neurais 
que modulam a percepção, amplificando-a ou 
minimizando-a. Devido a esse fator, a experiên- 
cia da dor não é uma função isolada da quantida- 
de de dano tecidual, e sim um resultado da inte- 
gração de diversas funções (Forlenza, 1994). 

Brosc e Spiegel (1992) identificaram três cen- 
tros atencionais que modulam a percepção da dor: 
um sistema de orientação parietoccipital poste- 
rior, um sistema de focalização localizado no giro 
do cíngulo anterior e um sistema regulador do 
alerta e da vigilância no lobo frontal direito. Es- 
ses sistemas, entre outras funções, proporcionam 


atenção seletiva a estímulos aferentes, os quais 
são integrantes de diversas funções psíquicas en- 
volvidas e permitem que parte deles seja esque- 
cida na periferia do campo de consciência. 
Cumprindo o seu valor biológico de alerta, a 
dor, quando cronificada, poderá constituir razão 





-para incapacidade funcional devido à sua supres- 
-são-Muitas vezes;-ela-se manifesta na ausência de 
“agressões teciduais, tal como ocorre em casos de. 
-neuropatia periférica ou central em certas afecções 


psicopatológicas (Teixeira, 1995). Segundo Teixei- 





ra (1995), a segiiência dos eventos que originam o. 
fenômeno sensitivo doloroso é a transformação dos 





s 


o sistema nervoso central (SNC). 
| Os receptores nociceptivos são representa- 
dos por terminações nervosas livres, presentes em 
toda a parte nas camadas superficiais da pele (nas 
fibras mielínicas A-Delta e amielínicas C do sis- 
tema nervoso periférico), onde respondem à esti- 
mulação termomecânica intensa, na medida em 
que algumas fibras da dor são excitadas quase que 
totalmente por um estresse mecânico excessivo 
ou por uma lesão mecânica dos tecidos. Outros 
são sensíveis aos extremos do calor e do frio (Fi- 
elds e Basbaum, 1994; Teixeira, 1995). 

Algumas noções ligadas à neurofisiologia, 
pertinentes à dor experimental, explicam alguns 
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aspectos nociceptivos em nível clínico. São elas: o 
limiar fisiológico, o limiar de tolerância e a resis- 
tência à dor. O limiar fisiológico, estável de um 
indivíduo para outro, pode ser definido como o 
ponto ou momento em que um dado estímulo é 
reconhecido como doloroso (Lobato, 1992; Meyer 
etal., 1994). 

Em 1975, Strain verificou que, ao se utilizar 
o calor como fator de estimulação, o limiar dolo- 
roso situa-se em torno dos 44ºC não somente para 
o homem, mas também para diferentes mamífe- 
ros. O limiar de tolerância é o ponto em que o 
estímulo alcança tal intensidade que não mais 
pode ser aceitavelmente tolerado e, na experiên- 
cia acima, alcança os 48ºC (Guyton, 1989). Meyer 
e colabores, (1994) acreditam que o limiar dolo- 
roso, encontrado na fibra termomecânica, situa- 
se em torno dos 41ºC e o limiar de tolerância aos 
49ºC na fibra mecânico-sensitiva. A média encon- 
trada entre o limiar doloroso e o limiar de tole- 
rância à dor estabilizou-se em 45ºC (Meyer etal., 
19943. Em contrapartida, o limiar fisiológico di- 
fere do limiar de tolerância, pois varia conforme 
o indivíduo, em diferentes ocasiões, e é influenci- 
ado por fatores culturais e psicológicos (Pilowsky, 
1994; Figueiró e Teixeira, 1995). 

A resistência à dor seria a diferença entre os 
dois limiares, expressando a amplitude de uma 
estimulação dolorosa à qual o indivíduo pode, 
aceitavelmente, resistir (Lobato, 1992). Além dis- 
so, a intensidade da dor tem sido intimamente 
correlacionada à intensidade de lesão tecidual 
ocasionada por outros efeitos além do calor, seja 
essa lesão causada por infecção bacteriana, isque- 
mia tecidual, contusão do tecido ou quaisquer 
outros agentes, como os estímulos dolorosos quí- 
micos nas lesões teciduais, que podem causar do- 
res intensas quando injetados sob a pele normal 
(Guyton, 1989; Teixeira, 1995). 

A atividade dos receptores nociceptivos é 
modulada pela ação de substâncias químicas, de- 
nominadas algiogênicas, presentes no ambiente 
tecidual, as quais excitam os receptores quimi- 
ossensíveis, destacando-se: a acetilcolina, as pros- 
taglandinas, a histamina, a serotonina, a bradici- 
nina,o leucotrieno, a substância P,a tromboxana, 
o fator ativador plaquetário, as neurotrofinas, OS 
radicais ácidos e os-íons potássio (Meyer et al., 
1994; Teixeira, 1995). Substâncias como a bradi- 


cinina e algumas da prostaglandina não só esti- 
mulam as terminações dolorosas quimiossensí- 
veis, mas também reduzem o limiar para a esti 
mulação, tanto dos receptores de dor mecanos- 
sensíveis quanto dos termossensíveis (Guyton, 
1989). 

As vias nociceptivas periféricas têm os cor- 
pos celulares localizados nos gânglios das raízes 
espinais e dos nervos cranianos sensitivos. Elas 
penetram na medula espinal pelas raízes posteri- 
ores e, de certa forma, pelas raízes anteriores (Tei- 
xeira, 1991; 1995). 

Na medula espinhal, os aferentes primários 
originam ramos ascendentes e descendentes, com- 
pondo o trato de Lissauer, situado junto ao ápice 
do corno posterior da substância cinzenta da me- 
dula espinhal. Após ascender ou descer alguns 
segmentos medulares, as vias periféricas fazem a 
sinapse nos neurônios das lâminas 1,IV,V eVIe 
porções superficiais da lâmina II de Rexed, que 
são subdivisões anatômicas e funcionais da subs- 
tância cinzenta da medula espinhal (Teixeira, 
1991,1995). 

O mecanismo de dor referida é processado 
na lâmina V, localizada no corno póstero-anteri- 
or da substância cinzenta da medula espinhal, 
devido ao fenômeno de convergência de aferên- 
cias viscerais, musculoesqueléticas e cutâneas em 
unidades neuronais comuns. Uma mesma unida- 
de neuronal, recebendo aferências nociceptivas 
provenientes de estruturas tegumentares e estru- 
turas profundas, identifica a origem dos estímu- 
los em locais com maior representação no esque- 
ma corporal (Fields e Basbaum, 1994; Teixeira, 
1995). Portanto, a dor pode ser gerada por exces- 
so de estímulos nociceptivos ou por hipoativida- 
de do sistema supressor, tal como ocorre em ca- 
sos de neuropatias periféricas ou centrais. Em 
muitos casos, há participação de mecanismos pe- 
riféricos e centrais em sua gênese (Teixeira, 1995). 

Não há duvida da existência da relação en- 
tre a sensação como fenômeno primário e a per- 
cepção como fenômeno secundário, mas essa re- 
lação não é observada de forma direta ou linear. 
O modelo neuropsicofisiológico da dor envolve 
a psicologia da percepção e a farmacologia dos 
circuitos centrais e periféricos da' nocicepção, 
moderados por influências límbicas e corticais 
sobre o afeto e o comportamento. 
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DIVERSOS TIPOS E QUALIDADES DE DOR 
Dor aguda 


Surge de forma súbita e tem como função 
alertar o indivíduo para o perigo de uma lesão. 
Geralmente, é acompanhada de alterações do sis- 
tema nervoso autônomo e produz alterações, 
como hipertensão arterial, taquicardia, sudorese, 
irritação química dos tecidos, queimadura, estres- 
se tecidual, espasmos dos músculos lisos, etc.). 

Segundo o DSM-IV para a dor ser conside- 
rada aguda sua duração deve ser inferior a seis 
meses e, no caso de ser considerada crônica, o 
período é de seis meses ou mais. 


Dor crônica 


Em momento algum, raras as exceções, to- 
dos os seres humanos experimentaram, experi- 
mentam ou experimentarão sensações dolorosas. 
A dor crônica é expressa inicialmente por nume- 
rosas afecções orgânicas e funcionais e a razão 
maior de incapacidade em diversas afecções clí- 
nicas. À dor crônica, em algumas situações, pro- 
porciona um sofrimento desnecessário, nocivo ao 
estado físico e emocional do indivíduo (Angelot- 
ti, 1999). Sua persistência pode lentificar muito 
os processos de reparação orgânica e funcional, 
prolongando os custos da assistência ao doente 
(Darini, 1991; Teixeira, 1995). 

A dor crônica é vista como sendo um dos 
maiores problemas de saúde na sociedade norte- 
americana. Estima-se em torno de US$ 90 bilhões 
por ano os gastos com medicações, pesquisas, con- 
sultas médicas, ajudas de custo, etc. (Philips e 
Rachman, 1996). 

Quanto à classificação da dor, existem essen- 
cialmente dois tipos: nociceptiva e não-nocicep- 
tiva. A dor nociceptiva pode ser subdividida em 
somática e visceral, e a não-nociceptiva, em neu- 
ropática € psicogênica. 


Dor de origem nociceptiva somática 


Usualmente, é sentida como uma sensação 
dolorosa rude. E localizada no tempo e no espa- 


ço, sendo descrita como pontada, facada, ardor e. . 


latejamento. Pode ser exacerbada por movimen- 


to e aliviada pelo repouso. Alguns exemplos são 


dor óssea, pós-operatória, musculoesquelética e 
artrítica. 


Dor de origem nociceptiva visceral 


É vaga, difusa e geralmente referida em es- 
truturas distantes daquelas comprometidas. É as- 
sociada a sensações autonômicas, tais como náu- 
sea, vômito e sudorese. Os locais cutâneos 
referidos podem ser o ombro ou a mandíbula, em 
relação ao coração, a escápula, com referência à 
vesícula biliar; e dorsal, em correspondência ao 
pâncreas. 


Dor neuropática 


É aquela cuja origem é a lesão ou a irritação 
do nervo. Normalmente, é expressa como dor ar- 
dente ou penetrante, Estímulos inócuos podem 
ser percebidos como dolorosos. A maior queixa 
dos pacientes estão relacionadas às sensações 
paroxísticas elétricas, por dores relatadas como 
lancinantes ou fulgurantes. Alguns exemplos: neu- 
ralgia do trigêmeo, neuralgia pós-herpética e neu- 
ropatia periférica. 


Dor psicogênica 


Ocorre quando nenhum mecanismo nocicep- 
tivo ou neuropático pode ser identificado e com 
componentes emocionais suficientes para estabe- 
lecer critérios. Doentes com dor crônica apresen- 
tam prevalência elevada de transtornos depressi- 
vos, ansiongênicos, sexuais, somatoformes, 
factícios e do sono. 


ASPECTOS COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAIS 


A abordagem cognitivo-comportamental 
pode ser considerada coerente com as evidências 
de que o fenômeno doloroso é resultante de fa- 
tores sensoriais, afetivos e comportamentais (Phi- 
lips e Rachman, 1996). Dowd (1996) esclarece tais 
fatores da seguinte forma: 


1. Os indivíduos relativamente inativos são es- 
pecialmente vulneráveis à experiência dolo- 








fe o e no E e cm O 


538 TRATAMENTO DA DOR CRÔNICA 





rosa; não têm mais com que ocupar a aten- 
ção a não ser concentrar-se em sua dor. 

2. A experiência de dor pode aumentar a quan- 
tidade de emoções, elevando o nível de ansie- 
dade, tornando os indivíduos mais nervosos e 
possibilitando um maior agravamento da dor. 

3. Os comportamentos de dor são manifesta- 
dos por queixas verbalizadas aos profissio- 
nais de saúde, bem como por suas lamenta- 
ções, pelo andar rígido, pelo esfregar da área 
dolorida e pela tensão muscular. Além disso, 
servem como estímulos a lembrá-los constan- 
temente da dor e, pela tensão muscular, pro- 
vocam uma dor adicional. 


A abordagem cognitivo-comportamental da 
dor evoluiu a partir das pesquisas de problemas 
psicológicos como ansiedade, depressão e fobias 
(Scott et at., 1994; Turk e Meichenbaum, 1994; 
Angelotti, 1999). Baseada no enfoque cognitivo, 
segundo o qual afeto e comportamento são de- 
terminados pelo modo como um indivíduo estru- 
tura o mundo, essa abordagem assume as cogni- 
ções como mediadoras das relações entre os 
impulsos aferentes do mundo externo e as suas 
reações (Rangé, 1995). 

Em 1994, Turk e Meichenbaum sugeriram 
que a maior parte das pesquisas sobre a eficácia 
dos programas de manejo da dor focalizassem-se 
em duas formas de abordagem: o condicionamen- 
to operante, desenvolvido por Fordyce e colabo- 
radores (1973) e o cognitivo-comportamental, 
descrito por Turk e colaboradores (1983; 1986; 
1993). Os denominadores comuns da abordagem 
do condicionamento operante e cognitivo-com- 
portamental, segundo Turk e Meichenbaum 
(1994), são: 


1. Ointeresse na natureza e na modificação de 
pensamentos, sentimentos, crenças e compor- 
tamentos dos pacientes portadores de pato- 
logias dolorosas. 

2. O compromisso do paciente e da equipe de 
saúde com os procedimentos da terapia com- 
portamental na promoção de mudanças. 


Muitos pacientes que apresentam propensão 
à dor exageram 6 desconforto, evidenciam com- 
portamento autopunitivo, mas negam a relação 
entre aspectos psicológicos e o sofrimento. No 
entanto, a atenção e o estado afetivo podem mo- 


dificar a experiência frente à dor (Philips e Rach- 
man, 1996). 

Aspectos cognitivos e motivacionais expli- 
cam a capacidade que os indivíduos apresentam 
para o controle da dor e como o comportamento 
deles pode ser influenciado por fatores ambien- 
tais. A queixa de dor eleva a atenção das pessoas 
sobre o indivíduo e este pode utilizá-la para com- 
pensações pessoais. Esse mecanismo reforça o 
comportamento doloroso, ampliado quando não 
se reforça a sensação de bem-estar (Turk e Mei- 
chenbaum, 1994). 

Na abordagem comportamental do controle 
da dor, são enfatizados padrões mutáveis de refor- 
ço social, dependentes do comportamento relaci- 
onado à dor (Keefe e Lefebvre, 1994). As dimen- 
sões sociais da experiência dolorosa raramente 
encorajam o indivíduo a enfrentá-la sozinho e fa- 
vorecem a resposta aos estímulos em termos das 
expectativas comportamentais definidas por sua 
identidade e posição social (Forlenza, 1994). É uma 
situação que pode ser convertida em algo muito . 
reforçador socialmente e também persistir mesmo 
após ter desaparecido a base física da dor, devido 
ao fato de alguns pacientes beneficiarem-se eco- 
nomicamente (Dowd, 1996). Nesses casos, a dor é 
classificada como um operante, ou seja, é influen- 
ciada por ganho secundário ou respondente, mes- 
mo que induzida por um estímulo físico nocivo. 

Qualquer dor pode, gradualmente, ser trans- 
formada em dor operante, na medida em que o 
comportamento de dor é reforçado por atenção 
e simpatia. Esse processo pode ser revertido, em- 
pregando-se princípios de reforço positivo para 
comportamento de não dor. Já os problemas psi- 
cológicos, em pacientes com dor crônica, podem 
ser causados por uma variedade de fatores, que 
incluem abuso de medicação, falta de habilidade 
social ou ocupacional, dificuldades financeiras e 
desligamento das atividades pessoais e sociais 
(Philips e Rachman, 1996). 

O constructo do comportamento da dor 
emergiu como um componente-chave das formu- 
lações comportamentais da dor crônica. Essas 
formulações enfatizam o papel das influências da 
aprendizagem social podendo desenvolver e pro- 
piciar a manuterição dos comportamentos dolo- 
rosos (Keefe e Williams, 1992). 

Nesse tipo de abordagem, o terapeuta ofere- 
ce ao paciente a oportunidade de questionar, re- 
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avaliar e adquirir autocontrole sobre seus pensa- 
mentos, sentimentos, comportamento e respostas 
fisiológicas desadaptativas. As técnicas cognitivo- 
comportamentais envolvem também o condicio- 
namento operante, podendo ser utilizado de for- 
ma integrada a elas. 

Essa abordagem tem muito em comum com 
a conceituação multidimensional da dor e pode 
ser associada a outros tratamentos somáticos e 
psicológicos. Tanto a abordagem cognitivo-com- 
portamental quanto a Teoria das Comportas de- 
senvolvida em 1965 por Melzack e Wall (apud 
Turk e Melzack, 1992), enfatizam a importância 


- da contribuição de variáveis psicológicas como 


percepção, controle, afeto, significado e interpre- 
: tação do estímulo nocivo e da dor na experiência 
dolorosa total (Turk e Meichembaum, 1994). 

O tratamento da dor não se limita à interrup- 
ção do afluxo sensorial, mas inclui interferências 
nos fatores cognitivos e motivacionais afetivos da 
experiência. A abordagem cognitivo-comporta- 
mental focaliza sua atenção nos processos cogniti- 
vos, afetivos, ambientais e sensoriais da experiên- 
cia dolorosa (Keefe e Williams, 1992; Turk e 
Melzack, 1992; Turk e Meichembaum, 1994). 


Dor e ansiedade 


A dor pode ser considerada uma experiên- 
cia privada e subjetiva, mas é, invariavelmente, 
descrita nos termos das propriedades sensoriais e 
afetiva (Turk e Gatchel, 1996). Uma das caracte- 
rísticas que influenciam o estado da dor é a ansi- 
edade (Darini, 1991; Arntz; Dressen e Merckba- 
ch, 1991; Lobato, 1992; Turk e Meichenbaum, 
1994). Um dos componentes afetivos da dor é, pri- 

- meiramente, visto como contendo uma qualida- 
de negativa e uma maior atenção é dispendida 
aos pacientes com dor crônica (Turk e Gatchel, 
1996). A ansiedade é também associada ao au- 
mento da percepção da dor e aos fatores que au- 
mentam e complicam o risco da saúde física, pro- 
longando a experiência dolorosa (Williams, 1996). 
A resposta emocional básica do indivíduo à dor, 
tendo em vista que ela representa um evento 
ameaçador, é a da ansiedade aguda e todas as re- 
ações fisiológicas que a acompanham (Lobato, 
1992). DE 

Em 1973, Melzack relatou que a ansiedade 
aumenta o estado da dor, desde que o paciente 


não seja informado sobre o seu estado real. Além 
disso, pode baixar o limiar da dor, causando algu- 
mas sensações que são interpretadas pelo paci- 
ente como se fossem dor e vistas como um dos 
problemas que limitam a habilidade médica, no 
caso de um procedimento invasivo (Williams, 
1996). 

Um possível mecanismo para reduzir os efei- 
tos da ansiedade sobre a dor é a utilização de fár- 
macos (Arntz et al., 1991) ou a informação ao 
paciente sobre o seu estado atual, esclarecendo 
sobre os procedimentos que serão utilizados e os 
possíveis resultados a serem obtidos durante o 
tratamento (Lobato, 1992; Turk e Rudy, 1994; Bra- 
dley, 1995;1996; Philips e Rachman, 1996). As téc- 
nicas de relaxamento são muito utilizadas em 
pacientes com dor crônica, ao nível de relaxamen- 
to muscular e redução dos níveis de ansiedade 
(Darini, 1991; Bradley, 1995; 1996). 

Asmundson e Norton (1995) relataram, em 
estudos sobre ansiedade e sensibilidade em paci- 
entes com dores lombares, que a crença a respei- 
to das sensações corporais provém do medo de 
situações sociais, somáticas e de prováveis conse- 
qiiências psicológicas. 

Podem existir algumas diferenças conceituais 
entre ansiedade e medo (Clark, 1989), sendo a 
ansiedade vista como um transtorno emocional 
generalizado e o medo como uma emoção aver- 
siva provocada por um estímulo externo especí- 
fico, embora não se tenha concluído ser a distin- 
ção útil no momento de definir o tratamento. 
Como a ansiedade pode ser produzida por estí- 
mulos internos, como é o caso do pânico, a distin- 
ção entre medo e ansiedade chega a ser irrele- 
vante para propósitos de tratamento (Dobson e 
Franche, 1996). 

As contradições a respeito das informações 
sobre as relações entre dor e ansiedade podem 
refletir as dificuldades para definir e mensurar a 
dor e a ansiedade claramente, e como as pessoas 
tornam-se menos ou mais à vontade para se quei- 
xar de dor quando estão ansiosas (Craig, 1994). 
Segundo Craig, a dor e a ansiedade resultam da 
contribuição para a deterioração de um ciclo vi- 
cioso, mesmo que contribua para a descompen- 
sação dos distúrbios físicos e psicofisiológicos. 

A esse respeito, Asmundson e Norton (1995) 


verificaram não ter sido considerado o impacto 


potencial do traço de personalidade disposicio- 
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nal que poderia estar diretamente relacionado ao 


-acesso dos pacientes envolvidos com os compor- 


tamentos e/ou as respostas ansiosas de medo ou 
evitação quando confrontados com os relatos de 
situações e/ou sensações de dor. Gatchel (1996) 
revelou o surgimento de controvérsias na catego- 
ria de transtorno somatoforme de dor, com 77% 
dos pacientes excluídos dos critérios diagnósticos 
e 59% enquadrados, pelo menos, em um critério 
diagnóstico. De 59% dos pacientes que se enqua- 
dram em apenas um critério diagnóstico, 54% apre- 
sentam depressão maior, 94% por abuso de subs- 
tâncias e-95% transtorno de ansiedade. 


Dor e depressão 


De forma geral, 50 a 60% dos pacientes com 
depressão não são diagnosticados, pois queixas 
associadas, tendo como causa a depressão, a fadi- 
ga, a perda de peso, a cefaléia, as alterações gas- 
trintestinais, as dores e as alterações do sono, fre- 
qientemente recebem maior atenção do médico 
não-psiquiatra (Henriques Jr. e Scivoletto, 1997). 

Gatchel (1996) verificou que pacientes aten- 
didos em atenção primária por médicos não-psi- 
quiatras, com queixa inicial de outra natureza, 
podem constatar a relação da dor com certos pro- 
blemas psicológicos, tal como a depressão. Darini 
(1991) acredita ser a depressão um dos fatores 
psicológicos mais pesquisados nos pacientes com 
dor crônica. Alguns pacientes, mas não todos, de- 
senvolvem depressão secundária pela dor crôni- 
ca (Gatchel, 1996). 

As dores crônicas, em geral, produzem uma 
alteração permanente na vida do indivíduo, mo- 
dificando seu próprio comportamento, sua inser- 
ção familiar e social, e caracterizando-o como in- 
divíduo sem habilidades, sujeito às disposições 
sociais estabelecidas para essa categoria (Fortes, 
1997). Em observações de pacientes depressivos 
com câncer, Greenberg (1997) relatou ser a pró- 
pria história de vida do paciente o maior fator de 
risco na depressão, bem como a história familiar 
da depressão, a dor crônica, o uso de esteróides e 
do interferon, o isolamento social e a deficiência 


hormonal verificada no câncer de próstata e de 


mama. Para Violon (1982), 56% de seus pacien- 
tes acreditavam que fosse uma causa somática o 
fator precipitante da dor, sendo que já estavam 
deprimidos antes do evento físico. Bradley (1995) 


esclarece que o paciente, além de apresentar mu- 
danças no humor, apresenta sinais vegetativos, 
como distúrbio do sono, mudanças no hábito ali- 
mentar ou diminuição da libido. Entretanto, al- 
guns médicos são mais cuidadosos na observação 
da evolução do quadro depressivo, devido aos si- 
nais vegetativos poderem ser produzidos pelo uso 
excessivo de analgésicos ou pela experiência da 
dor crônica (Angelotti e Dotto, 1999). 

De acordo com Turk e Okifuji (1994), a de- 
pressão pode ser uma variável interveniente na 
relação entre dor crônica e queixas somáticas. Os 
sintomas somáticos podem ser de menor valor no 
diagnóstico de depressão em pacierites com dor 
crônica, mas não podem ser confundidos, desde 
que um número suficiente de sintomas psicológi- 
cos estejam presentes. Quando a dor torna-se um 
problema persistente, durante vários meses ou 
anos, os indivíduos tendem a pensar de forma 
negativa e autodestrutiva, provocando efeitos 
profundos, generalizando seus pensamentos de- 
pressivos e negativos, de forma inadequada, a.res- 
peito de si próprios (Philips e Rachman, 1996). 

No tratamento da depressão em pacientes 
com dor crônica, os antidepressivos tricíclicos, 
entre as intervenções farmacológicas mais utili- 
zadas, ocupam lugar de destaque, visto que tam- 
bém respondem por efeitos analgésicos pela ação 
direta em mecanismos centrais da modulação da 
dor (Forlenza, 1994). Atualmente, autores como 
Merskey (1994), Bradley (1995) e Philips e Rach- 
man (1996) relatam que os fatores centrais, como 
respostas de ansiedade ou estresse, encontrados 
em pacientes com dor crônica, podem contribuir 
para associações inconsistentes entre medidas 
psicofisiológicas e relatos de pacientes de outras 
populações. 


Dor e estresse 


O pensamento é um dos fatores psicológicos 
que influenciam a dor e, frequentemente, é uma 
fonte geradora de estresse. Os indivíduos mais 
vulneráveis, encaram com dificuldade os eventos 
que podem desenvolver a resposta da dor e, mui- 
tas vezes, o estresse ocorre em conjunto com a 
dor crônica (Merskey, 1994). Desse modo; ele 


.pode agravar a intensidade da dor e a dor, por 


outro lado, pode criar estresse. Por exemplo, 
Lehrer e Murphy (1991) encontraram em paci- 





PSICOTERAPIAS COGNITIVO-COMPORTAMENTAIS 


541 





entes que sofrem de cefaléia crônica estímulos de 
calor na região frontal do cérebro, devido ao es- 
tresse causado pela reação dolorosa. 

Arena e Blanchard (1996) discutem o meca- 
nismo vascular da cefaléia através de dois fatores 
causais na cadeia de eventos que culminam com a 
vasodilatação e especialmente relevantes aos psi- 
cólogos e terapeutas não-médicos: o estresse psi- 
cossocial, que pode resultar na sensibilidade ali- 
mentar ou alérgica, e o papel de exacerbação do 
estresse, que parece mais tônico do que paliativo. 

Para Lipp e Malagris (1995), o estresse pode 
provocar uma reação orgânica, com componentes 
físicos e/ou psicológicos, tendo como causa as alte- 
rações psicofisiológicas que ocorrem quando o in- 
divíduo depara-se com situações que podem ser 
agradáveis ou desagradáveis, como é o caso da dor. 
Nesse momento, é importante notar um círculo 
vicioso entre o desenvolvimento da dor e o estado 
emocional, aumentando a tensão experienciada em 
face da dor. Os pacientes com dor crônica sentem- 
se impotentes e incapazes diante de seus próprios 
sentimentos e, em tais episódios, as reações emoci- 
onais são incontroláveis, apresentando respostas 
como agitação, ansiedade, tensão muscular, irrita- 
bilidade e frustração (Philips e Rachman, 1996), 
definidas, mais claramente, se divididas em três 
áreas: emocional, comportamental e fisiológica 
(Vasconcellos et a!., 1997). 

Bradley (1995) relatou que os fatores centrais, 
como respostas de ansiedade ou estresse, também 
podem contribuir para associações inconsistentes 
entre medidas psicofisiológicas e relatos de sinto- 
mas entre pacientes de outras populações no caso 
de pacientes com refluxo gastresofágico. Podem 
ocorrer outros sintomas corporais ligados ao es- 
tresse, segundo Catalano e Hardin (1996), tais 
como: aumento dos batimentos cardíacos e da pres- 
são sangiínea, sudorese, mudanças na respiração, 
pele quente e úmida, boca seca, adrenalina e ou- 
tros hormônios sendo liberados na corrente san- 
guínea, causando vasoconstrição e aumento do 
tônus muscular. Uma das causas biológicas encon- 
tradas é a liberação da adrenalina oriunda do sis- 
tema nervoso simpático e de outros hormônios, 
como o cortisol e o hormônio do crescimento (Cau- 

- dill, 1995). : 50 dês SSESSE 

Pesquisas recentes relacionam os sintomas do 
estresse e uma ativação do sistema nervoso autô- 
nomo, associados aos padrões de resposta fisio- 


lógica na pressão sanguínea e à diminuição da 
temperatura periférica (Dominguez, 1997). Uma 
das técnicas mais utilizadas para ajudar a alterar 
os sintomas físicos do estresse nos pacientes com 
dor crônica tem sido o relaxamento (Caudill, 1995; 
Bradiey, 1995; Philips e Rachman, 1996; Catalano 
e Hardin, 1996). As técnicas mais utilizadas para 
a inoculação do estresse em pacientes com dor 
crônica têm sido a reconceitualização educacio- 
nal da dor, a aquisição de habilidades e as estra- 
tégias de enfrentamento, que incluem o relaxa- 
mento muscular progressivo, o treino autogênico, 
as técnicas de respiração e a hipnose (Craig, 1994; 
Caudill, 1995; Arena e Blanchard, 1996; Syrjala e 
Abrams, 1996; Vera e Vila, 1996; Deffenbacher, 
1996; Philips e Rachman, 1996; Catalano e Har- 
din, 1996). 

O treinamento em inoculação de estresse, 
enfatiza as complexas relações interdependentes 
entre os fatores afetivos, fisiológicos, comporta- 
mentais, cognitivos e sociais (Craig, 1994; Catão 
etal., 1996; Vasconcellos et al., 1997). Não pressu- 
põe a centralização ou a influência causal primá- 
ria de nenhum fator (Deffenbacher, 1996). A ino- 
culação de estresse visa a ajudar os pacientes a 
enfrentarem estados aversivos pelo aumento de 
suas habilidades de autocontrole (Rimm e Mas- 
ters, 1983; Deffenbacher, 1996). 


TRATAMENTO COGNITIVO- 
COMPORTAMENTAL 


Na literatura cognitivo-comportamental, a 
principal prioridade no tratamento da dor crôni- 
ca é ensinar o paciente a enfrentar e reduzir a dor 
e, em um segundo momento, ensiná-lo a empre- 
gar as técnicas cognitivas para rebater as crenças 
que destroem sua aceitação da responsabilidade 
no emprego de técnicas de enfrentamento e au- 
togerenciamento. 


Avaliação inicial 


A primeira sessão consiste em uma avalia- 
ção inicial, na qual é levantada a história comple- 
ta de queixas sintomáticas, comportamentos as- 
sociados, acontecimentos importantes de vida, 
infância, história familiar e conjugal, médica, tra- 
tamentos antiálgicos, abusos de substâncias, etc. 
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Uma análise completa deve verificar os ti- 
pos de dor e as circunstâncias associadas, bem 
como sua localização corporal e possíveis desen- 
cadeadores passíveis de identificação. Os dados 
relatados pelo paciente devem ser reunidos de 
acordo com o padrão e a freqiiência de ocorrên- 
cia, duração e intensidade de cada tipo de dor. 
Também são fornecidas informações sobre as es- 
tratégias de enfrentamento, tratamentos prévios 
e uso ou abuso de medicações. 

Além da entrevista clínica, são administrados 
questionários de auto-avaliação a serem preenchi- 
dos. Os mais utilizados são: O Questionário de Dor 
McGill(MPQ), que permite identificar os compo- 
. nentes sentivos e afetivos da dor; o Inventário 

Multidimensional de Dor (MPT), que proporciona 
uma avaliação multiaxial das dimensões médico- 
físicas, psicossociais e comportamentais; a Escala 
Analógica Visual (VAS), que permite a avaliação 
imediata da intensidade da dor; o Inventário Beck 
. de Depressão (BDI);o Inventário de Ansiedade 
Traço-Estado (IDATE) e, na avaliação de fatores 
físicos e emocionais, o Inventário de Sintomas de 
* Stress (Angelotti, 1999, 2000). 


Técnicas cognitivo-comportamentais 


As estratégias para o manejo da dor crônica, 
incluem: 


1. Informação dos resultados obtidos na avali- 
ação inicial. | 

2. Proposição do uso do relaxamento muscular 
progressivo. 

3. Engajamento em atividades sociais e de la- 
zer. 

4. Realização de exercícios físicos. 

Reforço diferencial de comportamento ade- 

quado. 

6. Desenvolvimento de habilidades sociais e 

treino assertivo. 

Distração. 

8. Reestruturação cognitiva. 


di 


= 


nú “Resultados obtidos na avaliação inicial 


: A avaliação dos aspectos sensitivos, afetivos 


- € comportamentais dos doentes é importante 
porque a ansiedade, a depressão e outras anor- 
| malidades podem contribuir para os maus resul- 


tados do tratamento. As escalas de avaliação da 
dor e da incapacidade permitem quantificar o re- 
sultado das terapias adotadas. Atitudes encoraja- 
doras e uma exposição clara e polida das situa- 
ções clínicas, das propostas terapêuticas, dos riscos 
e das perspectivas devem ser esclarecidas, de 
modo que permitam melhorar a aderência ao tra- 
tamento e aumentar a confiança nas atitudes te- 
rapêuticas. 


Relaxamento muscular progressivo 


Ele diminui e evita espasmos musculares, re- 
duz e controla a tensão muscular e ajuda no con- 
trole de outros mecanismos fisiológicos envolvi- 
dos no estímulo do sistema nervoso e na produção 
da dor, além de reduzir a ansiedade, melhorar o 
sono e a distração do doente com dor. 


Engajamento em atividades sociais e de 
lazer 


Deve ser explicada ao paciente a importância 
das atividades sociais e de lazer. Ir ao shopping, ao 
cinema, a jantares, a festas, visitar os amigos, etc. 
Estimulá-lo a desenvolver tais atividades faz com 
que não enfoque a dor como sua parceira; pelo 
contrário, reduz o tempo que se sente inativo. 


Exercícios físicos 


Os exercícios físicos fortalecem a muscula- 
tura, apesar do desconforto que proporcionam, 
diminuem a dor e favorecem o tônus muscular, a 
força, a flexibilidade e a resistência muscular. O 
agravamento da dor devido aos exercícios é con- 
siderado normal, pois significa que o músculo que 
está sendo exercitado ficou enfraquecido pela 
falta de treino. 


Reforço diferencial de comportamento 
adequado 


Os comportamentos adequados devem ser 
reforçados tanto pelos cuidadores quanto pelos 
profissionais envolvidos no tratamento. Todo e 
qualqueíi comportamento apresentado pelo pa- 
ciente que não seja de fuga ou esquiva deve ser 
reforçado, pois assim se mantém motivado a de- 
senvolver as diversas atividades propostas. É im- 
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portante lembrar que o doente com dor crônica 
não é e jamais deverá ser considerado incapaz 
para desenvolver qualquer tipo de atividade. 


Desenvolvimento de habilidades sociais e 
treino assertivo 


Estimular o paciente a expressar seus senti- 
mentos de raiva, ódio, amor, tristeza, euforia, de- 
pressão, ou seja, as noções de domínio pessoal. É 
fundamental encorajá-lo a participar de ativida- 
des sociais, grupais, a fazer novos relacionamentos 
e, antes de tudo, a buscar novos objetivos de vida e 
a ter uma vida emocional, ainda que limitada. 


Distração 


Atualmente, vários pesquisadores têm ado- 
tado a técnica de distração e observaram a sua 
eficácia no manejo de dores leves e moderadas, 
segundo (Turk, 1997): 


M Imagens agradáveis: pedir ao paciente que 
imagine situações agradáveis, que não este- 
jam ligadas à dor. 

Em Imagens dramatizadas: imaginar situações 
difíceis, torturantes, incômodas, mas ao final 
consegue livrar-se da dor sem o auxílio de 
intermediários. 

E Imagens neutras: fixar o pensamento em no- 
vos objetivos, como planejar novas ativida- 
des, filme que assistiu, elaboração de um novo 
cardápio semanal, etc. 

m Concentração ambiental: buscar identificar 
algo que precisa ser renovado na residência, 
roupas, verificar a quantidade de livros que 
possui, etc. 

E Atividade rítmica: contar ou cantar músicas 
de que mais gosta, etc. 


Reestruturação cognitiva 


A reestruturação cognitiva permite que o 
paciente identifique pensamentos que afetam seu 
humor e estado físico. Implica analisar a forma 
de pensar a respeito do problema, permitindo a 
correção de erros lógicos ou de conteúdo, Nesses 
casos, são utilizados os diários de registro de dor, 
nos quais o paciente descreve os episódios espe- 
cíficos de dor, a situação no momento da dor, o 


que estava pensando e o que sentiu antes, duran- 
te e depois do episódio da dor e o que tentou fa- 
zer para diminuí-la. 


CONSIDERAÇÕES FINAIS 


Ao receber um paciente com dor em consul- 
tório particular ou em clínicas especializadas, 
deve-se primeiramente conhecer as noções de fi- 
siopatologia da dor, a sua etiologia e não dar 
maior atenção por se tratar de um doente especi- 
al, pois nesse exato momento pode-se estar re- 
forçando o seu comportamento de dor. 

É preciso compreender os mecanismos que 
o levaram a se sentir incapaz e ensiná-lo a aceitar 
a posse da dor. Geralmente, estes são pacientes 
difíceis de tratar, porque percorreram longos ca- 
minhos até encontrar alguém que realmente en- 
tenda. 

As técnicas aqui expostas são consideradas 
eficazes, desde que aplicadas por profissionais 
capacitados e com experiências anteriores no tra- 
tamento da dor crônica. 
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Abro esta porta além do mundo, imas não passo. [) 


Basta-me o umbral, de onde se avista o ponto certo, o grande vértice a 


que sobe o olhar do mundo. 


A discussão ética em psicologia suscita uma 
multiplicidade de questões, as quais têm sido abor- 
dadas de diversas maneiras por alguns autores bra- 
sileiros (Guilhardi, 1995; Moraes, 1998; Teixeira, 
1998 e 1999). Este capítulo pretende focalizar a 
ética profissional em psicologia por meio de algu- 
mas de suas bases filosóficas, expandindo a discus- 
são para o âmbito da ética aplicada. Além disso, 
tenta conduzir o leitor à uma reflexão acerca de 
conceitos teóricos relativos à ética e à moral, além 
de tecer considerações sobre a Resolução 196 do 
Ministério da Saúde que regulamenta as pesqui- 
sas no Brasil, inclusive as da área de psicologia. 


ÉTICA E MORAL 


Embora a ética relacione-se intimamente com 
a moral, o termo “ética” não se refere à moralida- 
de em si, mas ao estudo da moralidade. A ética faz 
a distinção entre o bem e o mal, uma espécie de 
“filosofia da moral”. A disciplina está principal- 


Cecília Meireles D) 


mente associada ao que é bom ou mau, certo ou E ) 
errado, podendo ser usada para se referir a qual- '. 
quer teoria de princípios ou valores morais. feel 
Todos os seres racionais, de maneira consci-!. 
ente ou não, usam a ética em sua rotina. Qualquer( ) 
ato humano, seja a avaliação do trabalho de um, ) 
aluno ou o acionar de uma arma de fogo, passa, 
por um processo mental antes de se tornar uma, 
ação, independentemente da cultura, da educação y 
ou do grupo étnico ao qual pertença o indivíduo. E 
A ética tem como objeto de estudo as ques.) 
tões essenciais envolvidas em uma criteriosa to-. ) 
mada de decisão. Dessa maneira, interliga-se a) 
todas as áreas nas quais decisões precisam ser tor; () 
madas: economia, política, medicina, psicologia, O) 
sociologia, jornalismo, etc. . 
A mais pragmática das áreas filosóficas, a éti-- 
ca permanece diferente de qualquer outro objeé 


o 





- to de estudo, no sentido de rião estar tão preocu- ; 


pada com o conhecimento em si, mas com as; ) 
aplicações decorrentes desse conhecimento. Em, ; 
nosso idioma, ética corresponde ao “estudo dos”, 


E 
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juízos de apreciação referentes à conduta huma- 
na suscetível de qualificação do ponto de vista do 
bem e do mai, seja relativamente a determinada 
sociedade, seja de modo absoluto” (Ferreira, 
1986). Por outro lado, “a ética é a garantia da har- 
monia que resulta da boa conduta da alma e que 
determina o lugar certo de qualquer coisa — e de 
qualquer ato — no mundo” (Bernard, 1994). 

“Moral significa valores consagrados pelos 
usos e costumes em uma determinada sociedade 
ou momento histórico. Ética significa juízo, refle- 
xão crítica sobre valores: um julgamento onde os 
valores morais podem entrar em jogo” (Hossne, 
1998). 

As relações estabelecidas entre as manifes- 
tações comportamentais e suas consegiiências 
adaptativas estão encobertas nas formulações: 
“ética tem por objeto a relação da alma com o 
meio” (Bernard, 1994) e “condutas consagradas 
pelos costumes” (Hossne, 1998), evidenciando a 
dificuldade de enunciar claramente os conceitos 
e ao mesmo tempo a superposição dos significa- 
dos que eles envolvem (Teixeira, 1999). 

Por outro lado, para uma abordagem cogni- 
tivo-desenvolvimentista, a essência da moralida- 
de reside mais no sentido de justiça do que pro- 
priamente no respeito às normas sociais ou até 
mesmo morais (Lourenço 1992). Segundo esse 
ponto de vista, a moralidade estaria relacionada 
a considerações de igualdade, equidade, recipro- 
cidade nas relações humanas e menos com o cum- 
primento ou violação de normas sociais ou até 
mesmo morais. De fato, em algumas circunstân- 
cias, pode ser necessário violar códigos morais 
para ser coerente com a justiça, ou seja, para con- 
siderar o indivíduo e seus direitos fundamentais 
como um valor que não admite ser questionado 
(Lourenço, 1992). Em uma situação hipotética, 
por exemplo em uma guerra, o direito à vida fica- 
ria ameaçado caso um roubo não fosse praticado. 
Por isso, Kohlberg (1971) propôs a justiça “como 
um princípio moral básico”. A justiça, contudo, 
não é uma regra ou um conjunto de regras, mas 
uma conduta moral, de maneira desejável, segui- 
do pelas pessoas em quaisquer situações. Um prin- 
cípio moral não é apenas uma regra para a ação, 
mas é sobretudo uma razão para a própria ação 
(Lourenço, 1992). Para Kohlberg, o princípio de 
justiça precede a análise das contingências (situ- 
ações ambientais, comportamentos e suas conse- 


quências), uma vez que deve ser levado em con- 
sideração por todos os indivíduos em quaisquer 
circunstâncias: 


SERES HUMANOS COMO SUJEITOS DE 
PESQUISA 


O polêmico assunto da pesquisa que utiliza 
seres humanos tem mobilizado profissionais e 
pesquisadores que tentam compreender os aspec- 
tos éticos da natureza do trabalho que realizam. 
Além disso, qualquer projeto de investigação ci- 
entífica deve, necessariamente, ser submetido às 
exigências estabelecidas pela Resolução 196 do 
Conselho Nacional de Saúde. Embora conste de 
um documento destinado à pesquisa com seres 
humanos, essa Resolução permite generalizações 
que alcançam os mais diferentes campos de atua- 
ção do psicólogo. 

Diversas críticas têm sido formuladas a esse 
documento. A mais pertinente é que essa resolu- 
ção burocratiza ainda mais (Teixeira, 1998) a já 
difícil tarefa de fazer ciência no Brasil, uma vez 
que estabelece algumas barreiras para a busca 
mais audaciosa do conhecimento nas diversas áre- 
as científicas e tecnológicas. Além disso, a histó- 
ria está repleta de falta da sintonia entre o “fa- 
zer” ideal e o que é realmente feito pelas pessoas. 
A Declaração dos Direitos Humanos, o Código 
de Nuremberg, a Declaração de Helsinque e pos- 
sivelmente a própria Resolução Brasileira 196/96 
constituem bons exemplos de dissociação entre o 
“dizer” e o “fazer” (Teixeira, 1999). As considera- 
ções de Teixeira assumem um significado impor- 
tante quando se participa do processo de análise 
e da tomada de decisão na coordenação de um 
Comitê de Ética em Pesquisa com Seres Huma- 
nos e constata-se que o nível de compreensão éti- 
ca do pesquisador brasileiro ainda carece de ama- 
durecimento e aprendizagem. 


SOBRE A RESOLUÇÃO 196, DO 
MINISTÉRIO DA SAÚDE (10 DE 


* OUTUBRO DE 1996) 


Quando os princípios de autonomia, benefi- 
cência, não-maleficência, justiça e equidade são 
violados, ocorre um comportamento antiético na 
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pesquisa com seres humanos. A autonomia refere- 
se ao consentimento livre e esclarecido dos indiví- 
duos-alvo, assim como à proteção aos legalmente 
incapazes e aos grupos vulneráveis. A beneficência 
diz respeito a riscos e benefícios (atuais, potenci- 
ais, individuais e coletivos) que possam atingir di- 
reta ou indiretamente os participantes da pesqui- 
sa. O princípio de não-maleficência implica a 
tentativa de evitar danos previsíveis e, finalmente, 
a justiça e a egiiidade exigem que a pesquisa tenha 
relevância social, com vantagens significativas para 
Os sujeitos e minimização do ônus para os sujeitos 
vulneráveis. Dessa forma, os projetos de pesquisa 
devem necessariamente levar em conta o “respei- 
to pela autonomia individual, o direito à informa- 
ção, o consentimento esclarecido do sujeito da pes- 
quisa, sua privacidade, direito à confidencialidade 
e à preponderância dos benefícios sobre os riscos 
potenciais ou reais”. 

De que maneira esses princípios, estabeleci- 
dos em um documento oficial do Conselho Nacio- 
nal de Saúde, podem ser relevantes para a análise 
das questões éticas presentes nas demais práticas 
do psicólogo? Não se pretende discutir a impor- 
tância da Resolução 196 como documento-controle 
das ações do psicólogo-pesquisador, mas a relevân- 
cia, a generalidade e as bases filosóficas dos princí- 
pios básicos da resolução acima descritos. Por se 
tratar de um texto inserido em um livro destinado 
a psicólogos, será conferida uma maior ênfase ao 
princípio da autonomia, sem que isso implique atri- 
buir menor importância aos demais princípios que 
fundamentam a Resolução 196/96. 


O CONCEITO DE AUTONOMIA 


O filósofo Fermin Roland Schramm (1998) 
aborda com clareza a evolução histórica do con- 
ceito de autonomia, seu significado e sua impor- 
tância contemporâneos. Surgindo na cultura da 
democracia grega para indicar as formas de go- 
verno autárquicas, esse conceito passa a se referir 
ao indivíduo a partir do humanismo individualis- 
ta da Idade Moderna, quando este se torna um 
sujeito moral, responsável por direitos e deveres, 
capaz de desejar o bem (ou o mal) de forma vo- 
luntária e racional. . 

A primeira formulação do conceito de auto- 
nomia aplicado ao indivíduo é atribuída a Kant, 


ES 


para quem o sujeito moral é o indivíduo racional 
e livre. O filósofo afirma que a lei moral autôno- t 
ma é aquela que tem na “vontade boa” seu fun- |? 
damento e legitimidade, sendo o único princípio ( 
fundamental da moralidade e, portanto, garantia ( 
da personalidade moral. ( 
À ética kantiana permanece praticamente até , 
Nietzsche, que realiza a crítica do racionalismo 
kantiano, ao postular que por trás da “vontade 
boa” e dos princípios morais racionais agem ou-! 
tras motivações inconscientes e a vontade de po-! > 
der. Entretanto, Nietzsche mantém o aspecto vo-( 
luntarista da moral kantiana quando propõe a 
figura poderosa do “ser sobre-humano”, capaz de, 
superar o ressentimento, as convenções morais e - 
a dominação das paixões, mas já concebe as ma-' 
nifestações da vontade não mais relacionadas à( 
racionalidade (como Kant), mas à irracionalida-( 
de. Assim sendo, a critica de Nietzsche permane-(' 
ce inacabada, pois ainda baseia a moralidade em, 
um princípio absoluto, ou seja, aquele que pro-, 
põe a existência da vontade sobre-humana. j 
A crise da ética kantiana ocorre no século! 
XX, graças às bases morais da filosofia analítica, 
por um lado, e à aplicação da ética, por outro, istot) 
é, quando são abandonados os princípios absolu-; 
tos (como o princípio da sacralidade da vida), 
como garantia de legitimidade da moral, válidos . 
para todos, em todos os tempos e lugares, sendo! 
substituídos por princípios (ou valores) não ab-! 
solutos e dependentes do contexto da ocorrência(, 
de conflitos morais. Nesse novo clima, a partir dos( 
anos 60, o princípio da autonomia pessoal tornar 
se uma das ferramentas da filosofia moral, em, 
particular da ética aplicada aos interesses confli- ', 
tantes e aos valores vigentes nas sociedades das! 
democracias ocidentais. Assim, junto com o con! 
ceito mais antigo de justiça, o princípio de auto“, 
nomia constitui o fundamento moral da “cultura. 
dos direitos”. De fato, ambas — autonomia e jus-, 
tiça — participam da difícil tarefa de construção 
da cidadania moderna por meio da integração” 
entre duas legítimas exigências. Por um lado, o 
respeito às liberdades, às preferências e aos inte. 
resses de cada indivíduo e, por outro, o atendit;- 
mento das necessidades e dos interesses comuni 
tários e coletivos que envolve os direitos de todos; -, 
os indivíduos. Assim, a autonomia plena parece, , 
ser mais um ideal do que uma realidade, sendo; 
praticamente impossível atingi-la. Além dae 
(s 
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- afastando-se do contexto kantiano de discussão, 


que obriga sempre o respeito a um princípio, como 
avaliar o grau de autonomia em contextos espe- 
cíficos? Kohiberg (1971) propõe a justiça “como 
. um princípio moral básico”. A justiça não é vista 
como uma regra ou um conjunto de regras, mas 
como uma conduta moral que deve ser seguida 
por todas as pessoas em quaisquer situações. 
Em contraposição, Schramm (1998) argu- 
menta que o fato de vivermos em um mundo plu- 
ralístico e (pretensamente) democrático, estrutu- 
rado em uma concepção leiga de moral, torna 
difícil encontrar um meio, aceito de maneira unâ- 
nime, que possa avaliar o grau de autonomia de 
um indivíduo ou de um grupo social. Por essa ra- 


' zão, Engelhardt (1996) substituiu o princípio de 


autonomia pelo de permissão, sinônimo do prin- 
“cípio do “consentimento informado”, talvez a pri- 
“meira versão contemporânea do princípio de au- 


“»tonomia. Proposto pela primeira vez na época do 


processo de Nuremberg, visando a condenar as 


- práticas dos “pesquisadores” nazistas, esse prin- 


cípio constitui hoje uma das principais ferramen- 
tas das várias legislações e diretrizes que regulam 
“pesquisas biomédicas, como é o caso da Resolu- 


+ "ção nº 196/96 (Schramm 1998). 


Ç 
( 
í 


í 


Uma explicitação de algumas formulações da 
«psicologia comportamental e contribuições pro- 
“venientes de outras abordagens e áreas do conhe- 

cimento poderão ampliar a análise da autonomia 
formulada por Schramm (1998). 


“ÉTICA, PSICOLOGIA COMPORTAMENTAL 
E OUTRAS CONTRIBUIÇÕES 


Embora pareça existir nos meios profissio- 
“nais a crença de que o behaviorismo é uma abor- 
-dagem não-humanista da psicologia e de que a 
“essa abordagem interessa tão-somente estudar 
e demonstrar formas eficazes de controle do 
“comportamento humano e infra-humano, vale a 
| pena mencionar alguns aspectos que evidenci- 
“am mais claramente a posição behaviorista di- 


. ante da questão ética. Para tanto, é importante 


“relembrar a noção de ética que Skinner expres- 
;sou a Rogers no célebre debate Rogers-Skinner 


“ (1956).“A ética nada mais é do que uma forma 


- de controle (...) os membros de um grupo social 
se controlam reciprocamente por meio de uma 


técnica chamada ética, de maneira inapropria- 
da”, 

Ainda para Skinner (1971), a ética é um con- 
junto de recomendações sobre o beme o mal: tra- 
ta-se de “juízos de valor” resultantes de uma his- 
tória de contingências presentes em um dado 
momento. As normas éticas devem ser analisadas 
em função das contingências socioculturais, sen- 
do as discrepâncias éticas a expressão dos confli- 
tos entre algumas contingências. 

Bandura e Ribes (1975) procuraram delimi- 
tar a discussão, enfatizando que “o problema éti- 
co não é o comportamento do homem que está 
submetido ao controle, mas ao invés disso é ne- 
cessário saber quem exerce o controle, por meio 
de que meios e quais são as finalidades”. 

Quando um analista do comportamento é 
chamado a abordar um problema (em terapia, em 
sala de aula, na indústria, etc.), a questão assume 
uma importância fundamental, porque a ele cabe 
responder questões que possivelmente orienta- 
rão um comportamento ético profissional, como, 
por exemplo, “Com que direito se intervirá?”,“A 
que interesses beneficia tal intervenção?” “Existe 
participação real das pessoas interessadas?”, “Tal 
participação é voluntária?”, “Quais as consegilên- 
cias possíveis do intervir e do não-intervir?”. 

A resposta a essa perguntas é sempre parcial, 
ainda que se tenha convicção de que muitos esfor- 
ços são feitos para encontrar soluções mais com- 
pletas e convincentes (Dorna e Méndez, 1979). 

Holland (1975) e no mesmo ano Ulrich ex- 
pressaram seus pontos de vista sobre a utilização 
de técnicas derivadas da “análise do comporta- 
mento”, Esses autores chamaram a atenção so- 
bre a aplicação da “economia de fichas” em insti- 
tuições carcerárias dos Estados Unidos e a 
utilização de técnicas aversivas em situações de 
alcoolismo e comportamentos homossexuais nas 
prisões.! Holland (1973) segue um pouco adian- 
te, dizendo “se quisermos que uma ciência do 
comportamento esteja a serviço de uma nova so- 
ciedade igualitária, devemos introduzir mudan- 
ças importantes em nossa maneira de trabalhar”. 


'Em algumas prisões norte-americanas, existia O procedi- 
mento de “premiar” comportamentos tidos como adequa- 
dos por meio de fichas. às quais poderiam ser trocadas por 
vantagens como cigarros. comida extra ou outra condição 
que beneficiasse o detento. 
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Tais mudanças podem dizer respeito ao compor- 
tamento ético dos behavioristas nos mais diver- 
sos campos de atuação, além de uma análise do 
contexto sociocultural a que estamos todos ex- 
postos (Dorna e Méndez, 1979). 

Aparentemente, sugere Holland, os estudio- 
sos do comportamento devem assumir a análise 
de contingências sociais mais abrangentes do que 
aquelas circunscritas aos limites do laboratório, 
da clínica particular ou da sala de aula, Para isso, 
talvez devam ser levadas em consideração as con- 
tribuições de historiadores e psicólogos de outras 
abordagens. 

Hobsbawn (1999) considera o século XX 
como sendo mais bárbaro do que todos os outros 
que o precederam: “Não podemos isolar Hitler 
ou Stalin de um século que viu afgo como 200 
milhões de seres humanos serem mortos”. É nes- 
sa conjuntura cultural que o behaviorismo preci- 
sa dar sua contribuição sobre como e quando in- 
tervir e quais valores éticos implementar. Ainda 
segundo Hobsbawn, “o capitalismo, a máquina 
que move o mundo, conduz à destruição de todos 
tipos de sociedades, ou de sociabilidades, conhe- 
cidas no passado. Os teólogos do livre mercado, 
formados nas escolas de administração de empre- 
sas nos dizem que todas as motivações antigas 
estão mortas — os direitos, os deveres, a fidelida- 
de, os vínculos — a única coisa que resta é a bus- 
ca da maximização das vantagens do indivíduo”. 
No Brasil, pode-se traduzir essa afirmação com a 
chamada “Lei de Gérson” 2 

Sennet (1999) e Hadot (1999) levam a crer 
que o caráter moral não é uma manifestação ir- 
refletida de nossos anjos ou demônios: “Ter cará- 
ter é um aprendizado, uma disciplina do espírito 
que depende do esforço individual, mas também 
dos meios culturais à disposição do indivíduo”. 

Em uma linguagem coloquial, usa-se o termo 
caráter como uma referência à maneira como a 
pessoa sente, pensa e age em face dos ideais mo- 
rais estabelecidos. “Ter caráter”, como assinala O 
dicionário Aurélio, significa ser “firme, coerente nas 
atitudes e com domínio de si”. Ora, nos primórdi- 
os do Cristianismo, assim como na Antigúidade 
Clássica, a busca da felicidade implicava combater 


2Gérson. jogador de futebol dos anos 70. estrelava um co- 
mercial de cigarros na TV, dizendo: “Você gosta de levar 
vantagem em tudo..." 


as paixões da aíma. O caráter era forjado na asce- 
se pessoal, cujo objetivo seria controlar prazeres 


ilusórios, não apenas do sexo, da comida ou dabe- | 
í 
y 


bida, mas, e principalmente, aqueles do poder, do 


vaidade, Estóicos e epicuristas, céticos e cristãos, 
viam na razão € na vontade os meios de anular a 
cegueira moral das paixões e alcançar a modera- 
ção necessária à realização da justiça. 


dinheiro, da ostentação, da ira, da vingança ou da ( 
f 
1 


ema um 


Na modernidade ocidental, ocorreu uma ra- « 


dical alteração do ethos antigo: a preocupação com 1 


o caráter deu lugar à preocupação com a persona- 


I 
lidade. O outro deixou de ser o fiador da fidelida- 
h! 


de do sujeito ao bem comum para se tornar o cúm- 
plice ansioso de suas idiossincrasias psicológicas. 


( 
A privacidade burguesa criou a “tirania da intimi- ( 
( 


dade” levou-nos a crer que a felicidade consiste, 


quase exclusivamente, em satisfazer as aspirações ; 
da vida afetiva. O bem viver não é mais descrito í 


como realização das virtudes públicas, mas como 
satisfação sentimental pessoal (Costa, 2000). O 
cuidado com as questões éticas torna-se importante 
quando se leva em conta o impacto da atuação dos 
psicólogos nos valores, ideais e estilos de vida dos ( 
indivíduos sujeitos à ação desses profissionais. 


Uma boa ilustração a respeito dessa questão |, 


é um fato real, ocorrido na década de 60, recente- 
mente divulgado pela imprensa nacional e inter- 


nacional (Calligaris, 2000). Uma equipe multidis- £. 
ciplinar da Universidade John Hopkins (Balti- (, 
more, Maryland) empenhou-se em estudar casos ( 


de recém-nascidos com algum tipo de malforma- , 
ção dos órgãos sexuais, uma situação que produ- 
zia dúvidas na equipe médica quanto ao sexo real 
da criança. O grupo era dirigido pelo psicólogo 
John Money, convicto de que a chamada “identi- 


dade de gênero” era consegiiência da educação +. 


recebida. Segundo Money, pouco importavam os 


hormônios: as crianças viveriam como machos ou , . 


fêmeas através de brinquedos, como bonecas e 
casinhas ou armas e carrinhos. Nos casos em que 
o sexo anatômico não estava claramente defini- 
do, bastaria optar de maneira segura pelo sexo 
capaz de ser reconstruído cirurgicamente de ma- 
neira mais viável. Em seguida, a criança seria edu- 
cada como menino ou menina, de acordo com os 
caracteres sexuais resultantes da plástica cirúrgi-. 
ca -— um pênis ou uma vagina. 

Os casos rotineiramente atendidos pela equi- 
pe de Baltimore eram todos de crianças que apre- 
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sentavam órgãos sexuais indefinidos, provavelmen- 
te com algum descompasso hormonal. Porém, fal- 
tava à equipe um caso que demonstrasse a suposta 
teoria sem equívocos, Em 1966, aos seis meses de 
idade, os irmãos gêmeos Bruce e Brian Reimer 
foram submetidos à circuncisão e o pênis de Bru- 
ce foi irreparavelmente queimado. As perspecti- 
vas de cirurgia reconstrutora eram incertas na épo- 
ca. Os pais procuraram a equipe de Baltimore, para 
os quais Bruce era o caso ideal. Não se tratava de 
um hermafrodita, mas de um menino com cargas 
hormonais normais, apenas amputado. Finalmen- 
te, o psicólogo Money demonstraria sem ambigii- 
dade ser o gênero feminino ou masculino apenas 
uma questão de educação. Money propôs, então, 
transformar Bruce em menina. A criança foi sub- 
metida a uma castração cirúrgica. Outras cirurgias 
seriam futuramente realizadas quando ocorresse 
a puberdade (implantação de uma vagina funcio- 
nal), além da administração de hormônios para o 
desenvolvimento de seios, voz e aparência femini- 
na. Bruce foi rebatizado como Brenda e criado 
como menina. Durante anos, Money apresentou o 
caso à comunidade científica como um completo 
sucesso, insensível aos padecimentos do paciente. 
O lamentável erro foi revelado em 1977, 11 anos 
depois. David Reimer, como decidiu ser chamado, 
voltou a ser o homem que, na verdade, nunca ha- 
via deixado de ser. 

Enquanto os defensores da primazia da edu- 
cação sobre a biologia castraram Bruce, os adep- 
tos da posição oposta lobotomizaram cérebros. É 
hora de aceitar que os seres humanos represen- 
tam uma complexa e indissociável mistura de car- 
ga genética (biologia) e educação (ambiente físi- 
co, social, cultura, etc.). 

O debate sobre questões éticas pode ser uma 
importante contribuição da psicologia na medi- 
da em que pode ajudar na reflexão sobre o im- 
pacto das tecnologias que agem sobre o compor- 
tamento humano. 


ÉTICA E PSICOLOGIA CLÍNICA 


Concorde-se ou não, o ser humano está conti- 
nuamente influenciando e sendo influenciado por 
pessoas com as quais convive em situações profis- 
sionais ou não profissionais. Assim a principal fon- 
te da legitimidade do terapeuta como um “acon- 


selhador” origina-se de sua integração pessoal em 
uma ideologia, um sistema de crenças sobre cau- 
sas e curas de psicopatologias e um conjunto de 
conhecimentos científicos sobre como entender e 
explicar o comportamento humano. Essas crenças 
e esses conhecimentos, traduzidos em intervenções, 
são também filtrados pelas personalidades e valo- 
res de cada terapeuta em particular. Conceitos so- 
bre terapias podem estar associados a implicações 
morais. Considerando o caráter único do papel que 
desempenha e a relação especial que se estabele- 
ce entre terapeuta e cliente, aquele torna-se um 
agente moral na sua conduta ao longo do processo 
psicoterápico (Lakin, 1999). 

Embora os psicoterapeutas, de uma maneira 
geral, definam pragmaticamente suas tarefas (como 
curar ou minimizar distúrbios mentais) e nessa fun- 
ção devam manter-se neutros para uma aceitação 
sem julgamento, ou uma consideração positiva in- 
condicional, não podem impedir que ocorram in- 
fluências sobre os objetivos que seus clientes esta- 
belecem. Os psicólogos clínicos consideram que 
julgamentos de normalidade, maturidade e ajusta- 
mento são decorrentes de uma análise científica 
objetiva. Entretanto, tais conceitos estão carrega- 
dos de valores amplamente determinados por con- 
siderações do que se acredita ser ótimo, bom, ruim 
ou inadequado. As avaliações dos terapeutas não 
são necessariamente pessoais ou arbitrárias, mas 
modeladas pela cultura da ideologia na qual fo- 
ram treinados (Lakin, 1999). 

A prática psicoterápica é um processo de in- 
fluência social, no qual a presença de uma pessoa 
afeta a presença da outra, Se, por um lado, têm 
sido observadas semelhanças nos comportamen- 
tos dos clientes em relação a seus psicoterapeu- 
tas, pode-se supor, de maneira análoga, que os 
psicoterapeutas também são influenciados pelo 
comportamento de seus pacientes. Entretanto, em 
uma relação profissional de natureza assimétri- 
ca, como costumam ser, de maneira geral, todas 
as relações profissionais na área da saúde, cabe 
ao psicoterapeuta a responsabilidade da tomada 
inicial de iniciativas, Uma vez que uma atmosfe- 
ra de abertura e confiança seja estabelecida, o cli- 
ente começa a revelar suas crenças, expectativas, 
restrições sociais e pessoas que afetam séu com- 
portamento. O psicólogo, por sua vez, avalia a di- 
reção de suas intervenções e os limites éticos a 
serem respeitados (Lakin, 1999). 
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May (1973), abordando as questões de liber- 
dade e responsabilidade na psicoterapia e no 
aconselhamento, critica uma posição corrente em 
sua época de que o papel da psicoterapia era sim- 
plesmente “libertar” a pessoa e de que os valores 
sustentados pelo terapeuta e pela sociedade não 
teriam qualquer função no processo. Os terapeu- 
tas mais influenciados por essa suposição adota- 
vam como dogma nunca formular um “juízo mo- 
ral”, considerando a culpa como sendo sempre 
neurótica, ou seja, um sentimento que deveria ser 
eliminado pelo aconselhamento e da psicotera- 
pia. Relembrando sua formação em psicanálise 
na década de 40, May cita alguns argumentos for- 
mulados por psicanalistas da época no sentido de 
que pouco importava se o paciente era um mafi- 
oso ou um membro respeitável da sociedade — a 
tarefa do analista era apenas ajudá-lo a adquirir 
a liberdade para fazer melhor o que desejava fa- 
zer, fosse o que fosse. 

Resta questionar se o estabelecimento de 
valores morais é relevante ou não, ou se os psicó- 
logos estarão sempre envolvidos na tarefa contí- 
nua da análise das contingências. Essa análise re- 
quer a identificação dos comportamentos com os 
quais se vai trabalhar e a descrição das contin- 
gências que os mantêm. A modificação dos pa- 
drões comportamentais requer a alteração des- 
sas contingências, substituindo-as por outras mais 
adequadas para o cliente (Guilhardi, 1997). 

Em outras palavras,o papel do terapeuta con- 
siste em identificar as contingências atuais em 
operação na vida do cliente, reconhecer sua fun- 
cionalidade à luz da história de condicionamento 
do indivíduo e sugerir possíveis mudanças na con- 
figuração das contingências atuais que possam 
controlar os comportamentos do paciente, com o 
objetivo de alcançar as mudanças no seu repertó- 
rio comportamental na direção desejada pelo cli- 
ente e pelo terapeuta (Guilhardi, 1997). Como se 
define a direção desejada pelo cliente e pelo te- 
rapeuta? Valores éticos e morais estarão sempre 
envolvidos nos difíceis dilemas que os terapeutas 
enfrentam. 

Outra questão importante é a competência 
da psicologia para formar terapeutas eticamen- 


te orientados e para analisar macrocontingênci- : 


as, contribuindo, como propõe Holland (1973), 
para a construção de uma sociedade mais igua- 
litária. 


Recentemente, o Conselho Federal de Psi- 
cologia divulgou uma resolução estabelecendo 
normas por meio das quais os psicólogos possam 
contribuir, pela prática profissional, para acabar 
com as discriminações em relação à orientação 
sexual. Quando procurados por homossexuais ou 
por seus responsáveis para tratamento, os psicó- 
logos devem informar ao paciente ou aos famili- 
ares que o homossexualismo não é uma doença, 
muito menos um distúrbio mental. Dessa manei- 
ra, não deve ser proposto um tratamento para a 
suposta “cura”. 

Cabe ao profissional trabalhar em benefício 
do cliente, mantendo-se afastado de todas as in- 
justiças intencionais, não se tornando causa ou 
fonte de danos, evitando o assédio, não manten- 
do qualquer tipo de intimidade sexual, respeitan- 
do sempre a privacidade e a integridade do paci- 
ente. “O que eu possa ver ou ouvir ao longo do 
tratamento ou mesmo fora dele, com relação à 
vida do paciente, não poderei revelar em nenhu- 
ma circunstância, manter-me-ei íntegro porque 
considero tais coisa vergonhosas para serem re- 
veladas (Hipócrates). 

.Englehardt (1973) propõe que os terapeutas 
devam ajudar os clientes a fazerem escolhas racio- 
nais, embora o caminho da autonomia envolva a 
angústia de relembrar e descrever os traumas emo- 
cionais vivenciados. Engajar o cliente em um diá- 
logo dessa natureza envolve a responsabilidade de 
um tipo especial de relação “professor-orientan- 
do”, embora a terapia não deva estimular prescri- 
ções de condutas. Em uma relação terapêutica ide- 
al, a adesão do terapeuta ao princípio da autonomia 
impede que ele faça propostas de como seu clien- 
te deva decidir os dilemas de sua vida. 


PSICOTERAPIA E MODELO MÉDICO 


Embora muitas pessoas com alterações emo- 
cionais evidentes ou discretas sejam tratadas por 
médicos, grande parte dos indivíduos que procura 
ajuda psicoterápica não está sob tal cuidado pro- 
fissional. Entretanto, mesmo em settings não-mé- 
dicos, a possibilidade de envolvimento orgânico e 
o uso crescente de medicações psicotrópicas para 
aliviar a ansiedade pode solicitar o encaminhamen- 
to do cliente para profissionais da área médica. Vale 
considerar, nessas circunstâncias, que os objetivos 
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da psicoterapia — mesmo O termo terapia — e 
muitos dos seus procedimentos ainda continuam 
sendo expressos em termos médicos ou quase mé- 
dicos. Assistentes sociais, conselheiros, psicólogos 
e outros profissionais da saúde usam em seu voca- 
bulário de rotina termos como saúde mental e do- 
ença mental. Síndromes e sintomas são descritos, 
mesmo quando psicoterapeutas sem formação 
médica relatam problemas dos seus clientes, como 
dificuldades prosaicas em lidar com os problemas 
da vida cotidiana. A terminologia médica continua 
sendo usada no treinamento de terapeutas, fato que 
ocorre de maneira mais evidente em clínicas e hos- 
pitais. A psicoterapia é descrita como um tratamen- 
to e, como tal, deve ser precedida por um diagnós- 
tico cuidadoso (Lakin, 1999). 

Apesar de contínuas críticas que consideram 
a doença mental como um mito e da rejeição do 


modelo médico, a “medicalização” da psicotera- 


pia continua sendo uma das suas características 
básicas. Contudo, muitos psiquiatras, assim como 
psicoterapeutas não-médicos, reconhecem as limi- 
tações do modelo médico. Até mesmo a relação 
entre o terapeuta de formação médica com seus 
pacientes é claramente diferente da relação médi- 
co-paciente, na qual a cura física é o objetivo prin- 
cipal. Também o termo cura, para se referir aos 
resultados da psicoterapia, é, de certa forma, en- 
ganador. À diminuição do sofrimento psicológico, 
não a eliminação da doença, pode ser um critério 
para um tratamento bem-sucedido. Em alguns do- 
mínios da psicanálise, recusa-se até mesmo a idéia 
de que esta seja um procedimento psicoterápico. 

Apesar de todas as polêmicas, a relação idea- 
lizada médico-paciente ainda serve como um mo- 
delo que muitos psicoterapeutas aspiram assumir, 
dada a permanente imagem do médico como pro- 
fissional responsável, O prestígio e o status ligados 
à função do médico exercem grande atração sobre 
terapeutas de outros campos disciplinares. Além 
disso, os períodos de alto descontrole dos pacien- 
tes solicitam a autoridade e a intervenção histori- 
camente associados à função do médico. 


DIÁLOGO SOBRE VALORES EM 
PSICOTERAPIA 


Nesse ponto de vista, as psicoterapias diádi- 
cas devem ser essencialmente socráticas, e não 


prescritivas, devendo ajustar-se às necessidades e 
capacidades dos indivíduos e às circunstâncias de 
sua vida pessoal. O terapeuta não pode garantir 
absolvição (como supostamente pode o conselhei- 
ro religioso) para o alívio da culpa ou vergonha, 
mas,ao invés disso, deve ajudar o paciente a iden- 
tificar a origem dos seus seutimentos. Nesse sen- 
tido,a terapia torna-se uma experiência de apren- 
dizagem, na qual os indivíduos são ensinados a 
usar a si mesmos como investigadores e mesmo 
até experimentadores. Quanto maior for o grau 
do sentimento de autodescoberta e de escolha 
pessoal em relação às suas ações (não sendo, por- 
tanto, dirigidos pelos valores do terapeuta), mai- 
orserá a probabilidade de que os pacientes apro- 
priem-se dos benefícios da terapia. 

Freqiientemente, o estado emocional do pa- 
ciente parece exigir ações diretivas do terapeuta, 
as quais contradizem o princípio da autonomia 
pessoal e da auto-escolha. Na verdade, a situação 
diádica possibilita as condições de poder e prestí- 
gio para o comportamento diretivo do terapeuta. 
Todavia, não pode haver nenhuma salvaguarda 
preventiva que forneça suporte às imposições 
sobre os pacientes na psicoterapia individual. 
Consegiientemente, o terapeuta ético deve atuar 
com o mais alto nível de autopercepção possível, 
refletindo sobre seus próprios valores e também 
sobre os valores adotados pelo cliente. 

A terapia diádica, incluindo diálogos sem 
impedimentos, é de certa forma a única oportu- 
nidade para pesar e equilibrar escolhas, diante de 
forças conflituosas e contraditórias, agindo con- 
tinuamente sobre o indivíduo. Um paciente auxi- 
liado pela participação sábia de um terapeuta 
pode contemplar adequadamente essas forças e 
responder de uma maneira não totalmente de- 
terminada pelos simples extremos de bom ou 
ruim, verdadeiro ou falso, certo ou errado. 


QUESTÕES ÉTICAS CONTEMPORÂNEAS 


Quatro empresas multinacionais de grande 
porte disputam a apropriação dos conhecimen- 
tos produzidos sobre o genoma humano, uma 
empreitada de 250 milhões de dólares, o mais ar- 
rojado empreendimento tecnológico destinado a 
desvendar os códigos secretos do ser humano. Na 
biologia, chega-se a considerar que, o conhecimen- 
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to sobre o genoma é, de fato, saber o que é o ser 
humano. Toda a humanidade aparentemente tor- 
nou-se vulnerável na corrida internacional de 
busca da nova moeda: o conhecimento do mapa 
genético do homem. Especula-se também que, em 
um futuro não muito distante, os seres humanos 
poderão ser clonados, originando cópias idênti- 
cas. Supostamente, poderiam ser criadas “fazen- 
das humanas”, verdadeiras plantações de pesso- 
as destinadas apenas à provisão de órgãos para 
transplantes. Esses indivíduos seriam criados com 
cérebros atrofiados, primitivos, e não se oporiam 
à nada como galinhas ou gado no matadouro. 
Seriam eles humanos? Como aplicar princípios 
éticos a essa situação? Um clone seria mais ou 
menos humano que o seu original? O clone não 
seria como o “original clonado”, do ponto de vis- 
ta psicológico, mas poderia aprender tudo a res- 
peito do seu alter ego. 

Essas suposições fantásticas ainda não se tor- 
naram reais, mas poderão sê-lo, mais cedo do que 
se poderia pensar. É inevitável que, legal ou clan- 
destinamente, a tecnologia surpreenda o mundo. 
Essa última hipótese parece ser muito mais peri- 
gosa. Os pesquisadores têm o dever de alertar a 
população sobre o impacto de suas descobertas, 
sejam elas financiadas pela indústria ou pelo Es- 
tado. Aqui entra a ética da ciência na democrati- 
zação da informação científica. “O debate do nos- 
so futuro como espécie pertence a todos os seres 
humanos” (Gleiser, 1999). 

Na mesma semana em que os cientistas in- 
gleses clonaram cinco suínos que, no futuro, fun- 
cionarão como formadores de órgãos para trans- 
plantes em seres humanos, o presidente norte- 
americano e o primeiro ministro inglês defende- 
ram a derrubada total das barreiras para a divul- 
gação de descobertas genéticas, entre elas as pes- 
quisas sobre genomas e seqiiência de DNA? 
(ácido desoxiribonucléico), que consistem em in- 
terpretar as “letras” químicas que compõem os 
genes. 

O debate aberto por esses políticos também 
envolve o Brasil, que tem pesquisadores atuan- 
tes na área de estudos sobre o genoma humano, 








3DNA sigla de Desoxi Nucleic Acid. no original em inglês. 
molécula código na qual está escrita a “receita” da espécie 
humana. 


cuja meta é entender e curar as doenças antes 
mesmo que elas apareçam. Ocorre, porém, que 
os mesmos estadistas insistem que as inovações 
produzidas a partir dessas descobertas devam 
continuar bem protegidas por patentes. Os paí- 
ses mais pobres são pobres em ciência e tecnolo- 
gia. Tornar essas informações inacessíveis às po- 
pulações em desenvolvimento porque lhes faltam 
recursos para pagar as patentes é, no mínimo, 
antiético. “Os países ricos que defendem os direi- 
tos humanos teriam de ser os primeiros a admitir 
que a maior afronta a esses direitos é a negação 
da vida” (Moraes, 2000). 

Segundo Leite (2000), o Instituto Ludwig, de 
São Paulo, deverá protocolar, em breve, um pedi- 
do de patente para um gene humano relacionado 
ao câncer. O gene foi identificado e seqienciado 
(decodificado) no quadro do Projeto Genoma 
Humano do Câncer, um dos quatro programas 
de genética molecular mantidos pela FAPESP, em 
parceria com universidades e institutos de pes- 
quisa. Trata-se de um trecho de DNA que apare- 
ce com freqiiência em tumores. 

Possuir informações sobre o gene in totum e 
conhecer por completo suas funções são pré-con- 
dições para um gene humano ser patenteável, se- 
gundo o diretor do Instituto Ludwig. É a filosofia 
seguida pelo consórcio internacional — financia- 
do com verbas públicas — que está sequencian- 
do todo o Genoma Humano. 

De acordo com a legislação brasileira (Lei 
das Patentes 9.279/96), os genes não seriam em 
princípio patenteáveis. Conforme o artigo 10, não 
se considera invenção “o todo ou parte de seres 
vivos naturais e materiais biológicos encontrados 
na natureza, ou ainda dela isolados, inclusive o 
genoma ou germoplasma de qualquer ser vivo 
natural e os processos biológicos naturais”. Além 
disso, a pesquisa sobre o genoma humano envol- 
ve inúmeras questões éticas, como, por exemplo, 
verificar se a descoberta das características gené- 
ticas de uma pessoa não poderia levar à sua dis- 
criminação no trabalho e pelos planos de saúde. 
Logo no início do Projeto Genoma, os defensores 
da ética alertaram para o fato de que os conheci- 
mentos daí advindos poderiam ser usados contra 
pessoas nas áreas de seguros e de emprego. 

Emartigo publicado pela Folha de São Pau- 
lo, em março de 2000, Simon Garfunkel analisa a 
questão da privacidade no mundo contemporà- 
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neo. A história começa com um relato sobre uma 
internação hospitalar a que foi submetido devi- 
do a um acidente que lhe provocou uma lesão no 
pulso. Depois de algum tempo, ele recebe uma 
carta do hospital. 

“Ficamos satisfeitos que nosso pronto-socor- 
ro lhe tenha sido útil. Como você sabe, nossos 
honorários (conforme nosso acordo com o seu 
plano de saúde) não cobrem o custo do atendi- 
mento. Para compensar essa diferença, vários 
hospitais estão vendendo registros de pacientes 
para pesquisadores médicos e firmas de 'marke- 
ting' ao consumidor. Em vez de adotar essa me- 
dida reprovável, decidimos lhe pedir que nos aju- 
de a compensar a diferença. Recomendamos uma 
contribuição de US$ 275, dedutível do imposto, 
para amortizar o custo do seu atendimento.” 

Quem irá controlar o uso dos registros de 
saúde e como seremos capazes de manter à dis- 
tância essa ameaça à nossa privacidade? Algumas 
pessoas consideram a perda da privacidade, refe- 
rindo-se ao livro 1984, de George Orwell, um clás- 
sico sobre privacidade e autonomia. Orwell ima- 
ginava um futuro em que um Estado totalitário 
usa espiões, câmeras de vigilância, revisionismo 
histórico e controle da mídia para manter o po- 
der. Contudo, a era do Estado monolítico e con- 
trolador terminou. O futuro para o qual caminha- 
mos velozmente não é aquele em que cada 
movimento é visto e registrado por um “Grande 
Irmão” onisciente. Na verdade, o que se prenun- 
cia são 100 pequenos irmãos observando e inter- 
ferindo em nossa vida cotidiana. Orwell supôs que 
o ideal comunista representasse a ameaça defini- 
tiva à liberdade individual. Nos próximos anos, é 
possível o surgimento de imprevisíveis tipos de 
ameaça à privacidade, cujas raízes não estão no 
comunismo, mas no capitalismo, no mercado li- 
vre, na tecnologia avançada e na troca desenfrea- 
da de informação eletrônica (Dyson, 2000). 

A privacidade não se refere a ocultar coisas. 
Trata-se do controle da própria vida, da autono- 
mia e da integridade. Ao ingressar no mundo in- 
formatizado do século XXI, a privacidade será um 
dos direitos civis mais importantes. No entanto, 
direito à privacidade não significa fechar corti- 
nas com a intenção de praticar alguma atividade 
ilícita ou ilegal, mas que detalhes da vida pessoal 
fiquem restritos à própria casa do indivíduo. 


O conceito de privacidade está mudando ra- 
dicalmente em consegiiência de nossas vidas es- 
tarem sendo baseadas no computador. Antiga- 
mente, a privacidade era uma condição que o 
indivíduo obtinha em sua da vida diária: distân- 
cia, tempo e falta de registros. Era difícil transmi- 
tir informações de um lugar para o outro. Hoje, 
pode-se escapar da localização física por meio da 
Internet, mas as palavras e as ações facilmente 
revelam por onde andou o indivíduo. 

Além da Internet, há um rastreamento nas 
estradas com pedágios eletrônicos, transações com 
cartão de crédito, bancos de dados mantidos pe- 
las empresas das quais se compram produtos, re- 
gistros das empresas de telefonia celular e muito 
mais, No local de trabalho, os horários de entrada 
e saída podem ser registrados, ao lado das buscas 
que foram realizadas na web e mensagens de cor- 
reio eletrônico enviadas e recebidas. O que torna 
todas essas informações mais assustadoras é a 
crescente capacidade de combiná-las: os produ- 
tos comprados, os dias de licença médica, a conta 
de hotel paga para outra pessoa, etc. (Dyson, 
2000). 

Hoje, a rede mundial de computadores, a 
world wild web, faz parte do quebra-cabeça de 
nossa privacidade. Consultados por meio de uma 
pesquisa, não é surpreendente que 17% dos ame- 
ricanos tenham dito que não procuram informa- 
ções sobre saúde na Internet porque carece de 
privacidade. Porém, as ameaças à privacidade não 
se limitam à “rede mundial de computadores”. 
Atualmente informações sobre todos os passos 
dos cidadãos são captadas, compiladas, indexadas 
e armazenadas. Por exemplo, a cidade de Nova 
York implantou o sistema Metrocard, um cartão 
magnético para pagar passagens de metrô e ôni- 
bus. O sistema também registra o número de sé- 
rie do cartão, a hora e o local de cada acesso. A 
polícia local tem usado esse banco de dados para 
solucionar crimes e desmascarar álibis. Embora a 
aplicação da lei seja um ato justificável do resul- 
tado desse arquivo, a prática foi adotada sem que 
houvesse um debate público. Além disso, talvez 
haja necessidade de um maior controle: não está 
claro quem tem acesso aos dados, em que circuns- 


* tâncias e quais os dispositivos para impedir que 


nele sejam incluídas informações falsas ou cuja 
divulgação não seja conveniente ao cidadão. 
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“Novas tecnologias trouxeram benefícios 
extraordinários à sociedade, mas também a colo- 
caram em um aquário eletrônico em que hábitos, 
gostos e atividade são observados e registrados”, 
disse o secretário da Justiça do Estado de Nova 
York, Eliot Spitzer, ao anunciar que o Chase 
Manhattan Bank concordou em parar de vender 
informações dos correntistas sem a clara autori- 
zação dos mesmos. Informações pessoais consi- 
deradas confidenciais são rotineiramente divul- 
gadas a terceiros sem consentimento prévio 
(Dyson, 2000). 

Antes de serem legalmente autorizados a di- 
rigir um carro, os candidatos a motorista têm de 
aprender as regras de trânsito e fazer um exame 
de direção. A Universidade de Delaware adota 
uma abordagem semelhante para o uso de com- 
putadores. Antes de ganhar acesso à rede do cam- 
pus, os estudantes recebem um folheto sobre com- 
putação responsável. A idéia é ensinar aos jovens, 
cujo know-how técnico supera seus conhecimen- 
tos de ética, como fazer uso apropriado de redes 
de computadores em um mundo onde estudo, tra- 
balho, entretenimento e comércio passam cada 
vez mais pela rede mundial de computadores. 

As escolas precisam ensinar a distinção en- 
tre certo e errado on-line, estimulando discussões 
sobre o mau uso da informática. Antes de apren- 
der, por exemplo, como criar um web site, os estu- 
dantes deveriam exibir atitudes condizentes com 
um comportamento ético e legal na utilização da 
tecnologia da informação. O fato de jovens usuá- 
rios da informática não testemunharem as conse- 
quências dos comportamentos abusivos on-line, 
pode levá-los a imaginar que comportamentos 
tidos impensáveis no mundo físico sejam aceitá- 
veis no ciberespaço (Clausing, 2000). 


OBSERVAÇÕES FINAIS 


A psicologia pode contribuir para o debate 
em bioética e em telecomunicações por meio de 
reflexões e pesquisas a respeito do impacto das 
novas tecnologias sobre o comportamento huma- 
no considerado em seu meio sociocultural. Trata- 
se, na verdade, da responsabilidade social da ci- 
ência diante da grande quantidade de novas 
informações em biotecnologia e informática e so- 


bre as implicações dessas informações sobre a vida 
e a convivência humana em nosso planeta. De um 
ponto de vista ideal, é necessário compreender 
que todas as profissões pressupõem um exercício 
ético: um lavrador, ao preparar a terra, deve co- 
nhecer as implicações referentes à saúde dos con- 
sumidores em relação aos produtos químicos co- 
locados no solo. A medicina, precisa discutir as 
questões éticas da relação profissional-paciente, 
o direito ao aborto ou à eutanásia. Ao jornalista, 
cabe questionar se a publicação de uma notícia 
poderá prejudicar pessoas ou populações. Que 
dizer da ação do psicólogo, ao lidar com compor- 
tamentos e as inúmeras nuances dos conflitos e 
das emoções humanas? A modernidade já se faz 
presente na avalanche de novos conhecimentos e 
nos inúmeros recursos tecnológicos que ainda 
estão por vir. Discussões sobre tratamentos psi- 
coterápicos pela Internet, terapias que pretendem 
investigar vidas passadas, diversas terapias alter- 
nativas e outras novas e surpreendentes aborda- 
gens psicoterápicas surgem a cada dia. O Conse- 
lho Federal de Psicologia e outras entidades de 
classe deverão estar preparados para avaliar as 
questões éticas que inevitavelmente surgirão, 
adaptando, revendo e, quem sabe, modificando 
seu Código de Ética em função dessas e de ou- 
tras questões. O importante é que as decisões se- 
jam acompanhadas de reflexões sobre as necessi- 
dades da comunidade e o respeito ao bem-estar 
do homem. 
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